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Diese  Zeitschrift,  welche  durch  die  genannten  Leiter  chirurgischer  und  medizinischer 
Kliniken  ins  Leben  gerufen  ist , soll  dazu  dienen , die  Verständigung  zwischen 
Chirurgie  und  innerer  Medizin  auf  ihren  Grenzgebieten  zu  erleichtern  und  zu  befördern. 

Das  Unternehmen  soll  vor  allem  einem  thatsächlich  bestehenden  Uebelstand 
abhelfen.  Innere  Mediziner  und  Chirurgen  teilen  sich  in  die  Beobachtung  und  Be- 
handlung der  jenen  Grenzgebieten  angehörigen  Krankheitsfälle.  Die  Verhandlungen 
aber  über  die  für  den  operativen  Eingriff  zu  stellenden  Indikationen  werden  meist 
von  den  Chirurgen  allein  geführt.  Der  innere  Mediziner  bleibt  ihnen  fern  und  gerät 
nun  in  eine  schwierige  Stellung.  Er  sieht  sich  nach  wie  vor  oft  genug  zur  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  die  chirurgische  Hilfe  notwendig  sei,  berufen,  und  selbst 
wenn  er  sich  den  Ansprüchen  der  Chirurgie  rückhaltlos  fügen  wollte,  so  fehlt  ihm 
das  Urteil  darüber,  wie  weit  diese  Ansprüche  eigentlich  gehen.  Er  kann  die  chirur- 
gische Litteratur  in  hierzu  ausreichender  Weise  nicht  beherrschen.  Auf  den  Con- 
gressen  und  Vereins  Versammlungen  mag  es  dem,  der  ihnen  beiwohnen  kann,  voraus- 
gesetzt, dass  er  zu  hören  versteht,  gelingen,  die  geltende  Meinung  zu  erhaschen, 
aus  den  den  Meisten  allein  zugänglichen  Berichten  sie  herauszuschälen,  ist  in  der 
Regel  unmöglich. 

Was  die  Form  und  den  Inhalt  der  in  dieser  Zeitschrift  erscheinenden  Arbeiten 
betrifft,  so  werden  dieselben  so  abgefasst  sein,  dass  der  innere  Mediziner  gewisser- 
massen  für  den  Chirurgen,  dieser  für  den  Mediziner  schreibt;  beide  werden  aber 
bemüht  sein,  sich  auf  den  allgemein  ärztlichen  Standpunkt  zu  stellen,  so  dass  jeder 
mit  dem  Fortschritt  gehende  Arzt  ihren  Ausführungen  mit  Interesse  folgen  kann. 
Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  der  innere  Mediziner  sich  in  chemische,  histologische 
und  physikalische  Untersuchungen  nicht  mehr  vertiefen  wird,  als  dies  zum  Ver- 
ständnis des  Gegenstandes  unerlässlich  ist;  der  Chirurg  hingegen  wird  die  Details 
der  operativen  Technik  beiseite  lassen  müssen. 

Die  „Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und 
Chirurgie44  erscheinen  im  Format  und  in  der  Ausstattung  der  „Beiträge  zur 
pathologischen  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie,  heraus- 
gegeben von  Professor  Dr.  Ernst  Ziegler*1.  Die  Ausgabe  erfolgt  in  zwang- 
losen Heften  im  Umfange  von  6 — 7 Bogen  Text  und  3 — 4 Tafeln  oder  entsprechendem 
Ausgleich,  welche  in  Bänden  von  etwa  40  Bogen  Text  und  nicht  über  20  Tafeln  ver- 
einigt werden.  Enthält  ein  Band  eine  grössere  Anzahl  von  Tafeln,  so  tritt  eine  ent- 
sprechende Verminderung  der  Bogenzahl  ein,  ist  dagegen  eine  geringere  Anzahl  von 
Tafeln  notwendig,  so  wird  die  Anzahl  der  Textbogen  erhöht. 

Der  Preis  eines  Bandes  beträgt  S5  Mark. 

Zwölf  Bände  liegen  vollständig  vor. 

Einzelne  Hefte  sind,  so  weit  der  dafür  bestimmte  Vorrat  reicht,  aber  nur 
zu  erhöhten  Preisen,  käuflich. 
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Ehe  ich  zu  der  Berichterstattung  über  die  in  der  Klinik  zu  Upsala 
ausgeführten  Operationen  übergehe,  halte  ich  es  für  wichtig,  einige 
Punkte  aus  der  Lehre  von  der  Appendicitis  zu  berühren,  nämlich : 

1)  Ueber  den  latenten  Verlauf  der  Krankheit  im  Innern  des 
Appendix  selbst; 

2)  über  die  Bedeutung  einer  vom  Appendix  ausgegangenen  Lymph- 
angitis  oder  Lymphadenitis; 

3)  über  infektiöse  Enteritis  oder  Colitis  als  ein  wichtiges  ätio- 
logisches Moment  für  Appendicitis; 

4)  über  den  Umstand,  daß  das,  was  man  in  akuten  Fällen  dia- 
gnostiziert, nicht  Appendicitis  ist,  sondern  eine  Form  der  Peritonitis, 
oder  in  einzelnen  Fällen  eine  akute  Lymphangitis  mit  Lymphadenitis, 
als  deren  ätiologisches  Moment  man  auf  dem  Wege  des  Ausschlusses 
eine  akute  Appendicitis  annimmt.  Es  finden  sich  deshalb  manche  Ver- 
anlassungen zu  diagnostischen  Mißgriffen; 

5)  über  die  Ursache  davon,  daß  die  Schmerzen  im  Beginn  eines 
Appendicitisanfalles  so  oft  mitten  im  Bauche  und  auf  der  linken  Seite 
gefühlt  werden,  sowie  davon,  warum  in  gewissen  seltenen  Fällen  nicht 
einmal  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  auf  der  rechten  Seite 
Schmerzen  auftreten. 

Daß  eine  entzündliche  Krankheit  im  Proc.  vermiformis 
ganz  latent  verlaufen  kann,  ist  ganz  sicher.  Niemand  dürfte 
diesen  Umstand  schärfer  hervorgehoben  haben  als  Sir  Frederick 
Treves.  „In  dealing  with  the  pathology  of  appendicitis  it  is  desirable 
to  appreciate  clearly  that  the  clinical  phenomena,  which  are 
familiär  under  the  name  of  ,an  attack  of  appendicitis4,  are  due  to 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.  XIII.  Bd.  20 

I. 


304 


K.  G.  Lennander, 


peritonitis  in  the  region  of  that  organ.  The  disease  i& 
essentially  a variety  of  peritonitis.  Its  manifestationsT 
its  effects,  and  its  possibilities  are  those  only  of  peri- 
tonitis. Whatever  may  be  the  antecedent  condition,  an 
attack  of  appendicitis  is  not  in  evidence,  andindead,  not 
exist  until  the  peritoneum  is  implicated“1). 

Schon  1895  hatte  indessen  Hawkins  gesagt,  daß  er  es  als  voll- 
kommen sicher  betrachte,  daß  „in  allen  Fällen  akuter  Appendicitis,  die 
ärztliche  Behandlung  verlangen,  das  Peritoneum  bereits  entzündet  ist“  2). 

Bei  einer  Menge  Operationen  habe  ich  den  Eindruck  bekommen^ 
daß  sich  die  Krankheit  ganz  symptomlos  im  Innern  des  Proc.  vermi- 
formis entwickelt  haben  müsse,  so  lange,  bis  die  Serosa  in  der  Um- 
gebung des  Organes  ergriffen  wurde.  So  operierte  ich  z.  B.  in  einer 
Nacht  im  folgenden  Falle. 

Fall  I.  Mädchen,  16  Jahre  alt,  No.  300  A,  1902.  Die  Operation 
wurde  51  Stunden  nach  dem  Auftreten  des  ersten  Unwohlseins  und  der 
ersten  Schmerzen  ausgeführt.  6 Jahre  vorher  ein  recht  schwerer  Anfall 
von  Appendicitis,  aber  seitdem  gesund.  Es  wurde  zuerst  ein  Schnitt 
durch  die  Vagina  gemacht,  dann  einer  auf  der  rechten  Seite,  der  vom 
Tuberculum  pubis  bis  zum  Muse,  erector  dorsi  reichte;  und  dann  ein 
kürzerer  Schrägschnitt  an  der  linken  Seite,  vom  Bande  des  Muse,  rectus 
bis  4 — 5 cm  hinter  die  Spina  ilei  anter.  superior.  Man  findet  vor  den 
Vasa  iliaca  dextra  den  gangränösen  Wurmfortsatz  und  um  diesen  herum 
eine  vollständig  abgekapselte  Eiteransammlung.  Uebrigens  im  ganzen 
Bauche  unterhalb  des  Colon  transversum,  sowie  in  dem  rechten  sub- 
phrenischen Baume  eine  fortschreitende  eiterige  Peritonitis  mit  dünnem, 
gelblich-grauem  Eiter. 

Bei  der  Untersuchung  des  Proc.  vermiformis  konnte  man  zu  Anfang 
nicht  sehen,  daß  er  perforiert  war,  weil  das  Loch  so  klein  war,  daß  es 
nur  eine  Knopfsonde  hindurchließ.  Beim  Aufschneiden  war  der  Proc. 
vermiformis  leer  bis  auf  einen  Fäkalstein  und  ein  wenig  Kalkgries.  Die 
Schleimhaut  war  vollständig  durch  Gangrän  verloren  gegangen  von  der 
Spitze  an  und  bis  1 cm  von  der  Einmündungsstelle  in  das  Coecum  ent- 
fernt, wo  man  einen  fast  im  ganzen  Umkreise  vollkommen  scharfen  und 
reinen  Wundrand  (Demarkationslinie  gegen  das  Brandige)  sah. 

Nachdem  der  Proc.  vermiformis  akut  erkrankt  wrar,  ist  also  die 
Schleimhaut  brandig  geworden,  abgestoßen  worden  und  zu  einem  feinen 
Detritus  zerfallen,  so  daß  dieser  nebst  Schleim  und  Eiter  durch  eine 
millimeterweite  Oeffnung  sich  vollständig  entleeren  konnte.  Weiter 
hat  sich  die  übrig  gebliebene  gesunde  Schleimhaut  reinigen  können 
längs  der  Demarkationslinie.  Denkt  man  an  ähnliche  pathologische 
Prozesse  an  den  dem  Auge  zugänglichen  Schleimhäuten  (z.  B.  im  Munde, 
im  Bachen),  so  dürfte  man  wohl  in  diesem  Falle  zu  der  Auffassung 


1)  Brit.  med.  Journ.,  1902,  June  23,  p.  1589. 

2)  Hawkins,  Diseases  of  the  vermiform  appendix.  London  1895,  p.  56. 
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gelangen,  daß  die  Erkrankung  im  Innern  des  Proc.  vermiformis 
wenigstens  einige  Tage,  wahrscheinlich  noch  länger,  bestanden  habe, 
ehe  die  ersten  Schmerzen  auftraten.  Das  stimmt  ja  auch  sehr  wohl 
mit  meinen  Untersuchungen  über  das  Gefühl  in  der  Bauchhöhle  über- 
ein, die  gezeigt  haben,  daß  auch  ein  kranker  Proc.  vermiformis 
völlig  gefühllos  für  alle  operativen  Eingriffe  ist1). 

Auf  Grund  der  alles  beherrschenden  Stellung,  die  eine  vom  Proc. 
vermiformis  ausgehende,  begrenzte  oder  fortschreitende  Peritonitis  im 
Krankheitsbilde  der  Appendicitis  einnimmt,  hat  man  sich  im  allgemeinen 
nicht  hinlänglich  hineingedacht  in  die  Bedeutung  einer  vom  Proc. 
vermiformis  ausgegangenen  infektiösen  Lymph  angitis 
und  Lymphadenitis.  Im  Jahre  1891  hob  Axel  Iversen2)  die 
Bedeutung  der  Lymphgefäße  im  Proc.  vermiformis  als  Weg  der  In- 
fektion von  der  Schleimhaut  zur  Serosa  hervor.  Er  meinte,  daß  die 
Adhärenzen  bei  chronischen  Appendiciten  „als  Produkte  einer  septischen 
Lymphangitis  aufgefaßt  werden  können“. 

Tixier  und  Biannay  haben  im  Jahre  1901  die  Lymphgefäße  des 
Appendix  gründlich  studiert3).  Ihre  Angaben  sind  kontrolliert  und  er- 
weitert worden  durch  neue  Untersuchungen  von  Poirier  und  Cuneo. 
Sie  sind  referiert  in  ihrem  im  Jahre  1902  erschienenen  Handbuch  über 
die  Lymphgefäße  des  Körpers4). 

Von  älteren  Arbeiten  ist  an  erster  Stelle  die  von  Clados  zu  nennen. 
Dieser  suchte  teils  zu  beweisen,  daß  sich  konstant  eine  Lymphdrüse 
im  Mesoappendix  hinter  dem  Ileum  findet,  und  teils  auch,  daß  die 
Lymphgefäße  im  Proc.  vermiformis  mit  den  Lymphgefäßen  der  rechten 
Uterusadnexe  und  des  rechten  Ligamentum  latum  kommunizieren 5). 
Lockwood  hat,  soviel  ich  weiß,  zuerst  angegeben,  daß  Lymphgefäße 
aus  dem  Appendix  in  die  Lymphgefäße  längs  der  Vasa  hypogastrica  an 
der  rechten  Beckenwand  einmünden6).  Es  ist  indessen  möglich,  daß 


1)  Centralbl.  f.  Chir.,  1901.  — Upsala  läkarefören.  Eörhandl.,  1901.  — 
Hygiea,  1901.  — Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  1901.  Meine 
Untersuchungen  zeigen,  daß  sowohl  der  gesunde  wie  der  kranke  Magen 
und  Darm,  sowie  die  Gallenblase  gefühllos  sind  für  alle  operativen  Ein- 
griffe (Schneiden,  Nähen,  Kneipen  mit  Zangen,  Dehnung  der  Länge  oder 
der  Quere  nach,  Thermokauter,  Salpetersäure,  Chromsäure  u.  s.  w.),  daß 
aber  dagegen  die  parietale  Serosa  reich  an  schmerzleitenden  Nerven  ist. 
Besonders  rufen  Dehnen  und  Schaben  an  der  Innenseite  der  Parietal  - 
serosa  Schmerz  hervor. 

2)  Kjöbenhavns  med.  Selskabs  Eörhandl.  1891. 

3)  Lyon  med.,  1901. 

4)  Les  lymphatiques,  Poiriers  und  Charpys  Traite  d’ Anatomie  humaine, 
Tome  2,  Heft  4. 

5)  Compt.  rend.  de  la  soc.  de  biol.,  Paris  1892. 

6)  Lockwood,  Appendicitis,  its  pathology  and  surgery,  London  1901, 

p.  26. 
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diese  Angaben  über  normalerweise  vorkommende  Anastomosen  zwischen 
Lymphgefäßen  im  Proc.  vermiformis  und  den  Lymphgefäßen,  die  zu 
den  Organen  im  kleinen  Becken  gehören,  alle  beide  mindestens  sehr 
zweifelhaft  sind 1).  Das  stimmt  auch  am  besten  mit  den  Entwickelungs- 
verhältnissen überein,  nach  denen  die  Lymphgefäße  des  Proc.  vermiformis 
nicht  anders  verlaufen  können  als  zu  den  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Nach  Poirier  und  Cuneo  sind  die  Lymphgefäße  im  Coecum  und 
Proc.  vermiformis  weit  mehr  entwickelt  als  in  den  übrigen  Teilen  des 
Dickdarms.  Das  gilt  vor  allem  vom  Blinddarmanhange,  dessen  großer 
Reichtum  an  lymphoidem  Gewebe  wohlbekannt  ist. 

Lockwood  lieferte  im  Jahre  1901  eine  vorzügliche  Darstellung2) 
der  normalen  mikroskopischen  Anatomie  des  Proc.  vermiformis  und 
der  Bedeutung  der  Lymphgefäße  in  diesem  Organ  für  die  Ausbreitung 
von  Krankheiten  daselbst.  Die  Mucosa  im  Proc.  vermiformis  ist  am 
meisten  mit  den  PEYERschen  Plaques  zu  vergleichen.  Es  besteht  ein 
Reichtum  an  lymphoiden  Follikeln  (nach  L.  150 — 200  in  einem  mittel- 
großen Appendix)  und  diffus  angeordnetem  lymphoiden  Gewebe  mit 
zahlreichen  Lymphgefäßen.  Eine  Anzahl  von  Lymphgefäßen  der  Follikel 
sammelt  sich  zu  großen  Lymphsinus,  die  halbmondförmig  die  Follikel 
umgeben  an  ihrer  tiefen  (submukösen)  Seite.  Die  Sinus  der  Follikel 
entleeren  sich  in  die  Lymphgefäße  der  Submucosa.  In  der  Muskelschicht 
findet  sich  eine  Menge  millimeterweiter  Oeffnungen  „Hiatus  musculares“ 
(Lockwood),  durch  welche  teils  die  Arterien  und  Nerven  vom  Mes- 
enteriolum  und  der  Subserosa  in  die  Submucosa  eintreten,  teils  die 
Venen  und  Lymphgefäße  in  umgekehrter  Richtung  austreten,  um  sich 
zu  größeren  Stämmen  im  Mesenteriolum  zu  sammeln.  Danach  folgen 
die  Lymphgefäße  den  Arterien  auf  ihrem  Wege  zur  Aorta,  und  es  ist 
deshalb  am  einfachsten,  sie  nach  den  Arterien  zu  benennen. 

Erinnern  wir  uns,  daß  der  Proc.  vermiformis  den  rudimentären 
Endteil  des  Coecum  bildet,  und  daß  das  Colon  ascendens,  das  Coecum 
und  der  am  meisten  distale  Teil  des  Ileum  ihr  Blut  durch  die 
Art.  ileocolica  aus  der  Art^mesenterica.  superior  erhalten,  so  ist  es 
leicht,  sich  eine  Vorstellung  von  den  Anastomosen  der  appendikulären 
Lymphgefäße  im  Mesenteriolum  mit  den  Lymphgefäßen  des  Coecum  und 
Ileum  zu  machen  und  von  deren  Vereinigung  zu  Stämmen,  die  bei 
dem  Durchgänge  durch  die  Lymphdrüsen  im  Mesenterium  zuerst  der 
Art.  ileocoecalis,  dem  Endzweige  der  Art.  ileocolica,  folgen  und  darauf 
dieser  Arterie  und  der  Art.  mesenterica  superior,  um  zuletzt  in  die 
Lymphdrüsen  und  die  großen  Lymphstämme  um  die  obere  Bauchaorta 
herum  und  von  da  in  den  Ductus  thoracicus  zu  gehen. 

Die  Lymphgefäße  an  der  vorderen  Seite  des  Coecum  sammeln 


1)  Poirier  et  Cuneo,  1.  c.  p.  1225. 

2)  1.  c.  p.  17—73  u.  140—150. 
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sich  um  die  vordere  Cökalarterie  herum  und  folgen  dem  Lauf  der- 
selben aufwärts  bis  zu  einer  Gruppe  von  Lymphdrüsen  im  Mesenterium 
um  die  Art.  ileocoecalis  herum,  im  Winkel  zwischen  Ileum  und  Colon. 
Von  der  hinteren  Seite  des  Coecum  aus  folgen  die  Lymphgefäße  in 
gleicher  Weise  der  hinteren  Cökalarterie  nach  oben  bis  zu  derselben 
Lymphdrüsengruppe.  Am  medialen  Teile  des  Coecum  finden  sich  sowohl 
an  der  vorderen  als  auch  an  der  hinteren  Seite  Gruppen  von  sub- 
serösen Lymphdrüsen , welche  die  Lymphgefäße  teilweise  passieren 
können.  Diese  „Ganglions  pre-  et  retrocoecaux“  sind  indessen  nicht 
konstant. 

Die  von  dem  Appendix  abführenden  Lymphgefäße  sind 
4 oder  5 an  Zahl.  Sie  folgen  der  Art.  appendicularis  in  den  Meso- 
appendix und  verlaufen  also  hinter  dem  am  meisten  distalen  (analen) 
Segment  des  Ileum,  um  in  die  vorher  genannte  Drüsengruppe  um  die 
Art.  ileocoecalis  herum  einzumünden.  In  ihrem  Verlaufe  im  Meso- 
appendix können  sie  eine  oder  mehrere  kleine  Lymphdrüsen  passieren 
— „Ganglions  appendiculaires“.  Diese  sind  nicht  konstant.  Nach 
Tixier  und  Biannay  fehlen  sie  in  46  Proz.  aller  Fälle  (50  Leichen 
sind  untersucht  worden).  Sie  werden  am  öftesten  hinter  dem  Ileum  — 
Clados  Drüse  — an  getroffen.  „Ganglions  appendiculaires  retroileaux“. 
Seltener  findet  man  eine  oder  mehrere  Drüsen  im  freien  Mesoappendix 
unterhalb  des  Ileum  — „Ganglions  appendiculaires  sousileaux“.  Eine 
dritte  Gruppe  kann  sich  finden  unter  der  Serosa  am  Coecum,  unmittel- 
bar oberhalb  der  Einmündung  des  Proc.  vermiformis  — „Ganglions 
appendiculaires  juxtacoecauxa.  Da  indessen  keine  von  diesen  3 Lymph- 
drüsen gruppen  konstant  vorkommt,  hat  man  die  Lymphdrüsen- 
gruppe um  die  Arteria  ileocoecalis  herum  im  Winkel 
zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  als  die  regionären 
Lymphdrüsen  des  Proc.  vermiformis  zu  betrachten. 

Im  Mesoappendix  unterhalb  des  Ileum  habe  ich  bei  Operationen 
mehrere  Male  1 — 4 geschwollene  Lymphdrüsen  gesehen.  Hinter  dem 
Ileum  und  neben  dem  Coecum  findet  man  natürlicherweise  bei  Ope- 
rationen keine  Lymphdrüsen  im  Mesoappendix  („retro  - ileaux“  und 
„juxta-ileaux“),  wenn  nicht  Coecum  und  Ileum  so  beweglich  sind,  daß 
sie  in  die  Bauchwunde  vorgezogen  werden  können. 

Gerade  im  Winkel  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  sieht  man 
besonders  oft  eine  oder  mehrere  geschwollene  Lymphdrüsen.  Bei  einer 
mehr  ausgebreiteten  Lymphadenitis  findet  man  geschwollene  Lymph- 
drüsen im  ganzen  Mesocolon  ascendens  vom  Colon  aus  bis  zur  Wirbel- 
säule. Das  gilt  sowohl  von  akuten  wie  auch  von  chronischen  Appendi- 
citen.  Ein  etwas  höherer  Grad  von  Fettreichtum  in  den  Mesenterien 
macht  es  jedoch  fast  unmöglich,  bei  einer  Operation  geschwollene 
Lymphdrüsen  zu  erkennen  durch  den  kurzen  Operationsschnitt  hindurch, 
den  man  aus  manchen  Gründen  anzuwenden  bestrebt  ist. 
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Auf  Grund  der  bekannten  Verhältnisse  bei  der  Entwickelung  des 
Proc.  vermiformis,  des  Colon  und  des  Mesenterium  im  Fötalleben  ist 
es  klar,  daß  der  Proc.  vermiformis  ursprünglich  keine  anderen  Lymph- 
drüsenverbindungen  haben  kann  als  die,  über  die  ich  nach  Poirier 
und  Cuneo  berichtet  habe,  d.  h.  daß  die  Lymphgefäße  des  Proc.  vermi- 
formis, ohne  irgendwelche  Anastomosen  mit  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen,  durch  das  Mesenterium,  einen  Teil  der 
dort  befindlichen  Lymphdrüsen  passierend,  aufwärts  zu  den  die  obere 
Bauchaorta  umgebenden  Lymphdrüsen  und  Lymphgefäßstämmen  ver- 
laufen. Das  Colon  und  das  Mesenterium  sind  nämlich,  wie  bekannt, 
während  einer  gewissen  Periode  des  Fötallebens  vollkommen  mit  Peri- 
tonealgewebe bekleidete  Organe,  die  vollständig  beweglich  sind. 

Wenn  später  Coecum  und  Colon  ascendens  ihren  Platz  auf  der 
rechten  Seite  des  Bauches  einnehmen  und  wenn  das  Mesocolon  ascen- 
dens und  in  gewissen  Fällen  auch  der  unterste  Teil  des  Dünndarm- 
mesenterium an  der  hinteren  Bauchwand  festwachsen,  treten  Venen- 
anastomosen  zwischen  den  Systemen  der  Porta  und  der  Cava  auf. 
Infolgedessen  bilden  die  Venen  des  Coecum  und  also  auch  des  Proc. 
vermiformis  Anastomosen  mit  den  Venen  der  Nierenkapsel,  mit  den 
Venae  spermaticae  und  mit  einem  Teil  der  Wurzeln  der  Venae  iliacae. 
Diese  Venenanastomosen  sind  sehr  eng,  aber  sehr  zahlreich.  Sie 
werden  schon  von  Ruysch  und  Haller  erwähnt,  wurden  aber  zuerst 
von  Retzius  (Veines  de  Retziüs)  näher  beschrieben1).  Die  Lymph- 
gefäße verhalten  sich  wahrscheinlich  ungefähr  wie  die  Venen.  Nach 
Poirier  und  Cuneo  2)  anastomosiert  das  subseröse  Lymphgefäßnetz 
am  Coecum  mit  dem  Lymphgefäßnetz  unter  dem  angrenzenden  Peri- 
toneum parietale. 

Die  cöko-appendikularen  Lymphgefäße  können  also  auf  diesem 
Wege  mit  in  der  Nähe  liegenden  retroperitonealen  Lymphdrüsengruppen 
in  Verbindung  kommen.  In  je  größerer  Ausdehnung  Colon  ascendens, 
Coecum,  Proc.  vermiformis  und  Mesenteriolum  mit  der  hinteren  und 
lateralen  Bauchwand  verwachsen  sind,  desto  zahlreichere  Verbindungen 
hat  man  zwischen  den  Lymphgefäßen  dieser  Darmteile  und  der  Bauch- 
wand zu  erwarten.  Es  ist  deshalb  höchst  wahrscheinlich,  daß  wenigstens 
nach  vorausgegangenen  entzündlichen  Prozessen  in  der  Fossa  iliaca 
Lymphgefäßanastomosen  vom  Proc.  vermiformis  in  die  Lymphdrüsen 
längs  der  Vasa  renalia,  der  Vena  cava  und  der  Vasa  iliaca  ein  münden 
können,  vielleicht  sogar  in  inguinale  Lymphdrüsen.  Bei  akuter  Appen- 
dicitis  sieht  man  nämlich  manchmal,  daß  auch  Lymphdrüsen  am  Ober- 
schenkel unterhalb  des  Ligam.  Poupartii  anschwellen.  Die  Fälle  von 
akuten  Bubonen  am  Oberschenkel,  die  ich  bei  Appendicitis  gesehen 


1)  Poirier  und  Cuneo,  1.  c.  Tome  2,  Fase.  3,  p.  1013. 

2)  1.  c.  Tome  2,  Fase.  4,  p.  1226. 
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habe,  haben  indessen  nicht  eine  Operation  erfordert,  wenn  nicht  gleich- 
zeitig eine  extraperitoneale  Eiterung  in  der  Fossa  iliaca  bestand. 

In  den  Fällen,  in  denen  das  Colon  ascendens  nicht  mit  der  hinteren 
Bauch  wand  verwächst  und  in  denen  auch  infolge  davon  der  untere  Teil 
des  Dünndarmmesenterium  und  das  Mesocolon  vollständig  frei  und  be- 
weglich sind,  verlaufen  natürlicherweise  alle  Lymphgefäße  des  Proc. 
vermiformis  genau  wie  während  des  frühesten  Fötallebens,  zu  den 
retroperitonealen  Drüsen  um  die  Aorta  herum , ohne  irgendwelche 
Anastomosen  mit  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen  zu  bilden. 

Sobald  sich  eine  Lücke  in  der  Epithelbekleidung  des  Proc.  vermi- 
formis findet,  ist  ein  Teil  der  Lymphgefäße  der  Schleimhaut  für  bak- 
terielle Invasion  offen.  Bakterien  sind  in  den  Lymphgefäßen  in  allen 
Schichten  des  Proc.  vermiformis  nachgewiesen  worden.  Es  ist  klar, 

I-daß  dadurch  auch  miliare  oder  größere  Abscesse  in  der  Wand  des 
Appendix  entstehen  können.  Fenger  berichtete  im  Jahre  1893  über 
einen  Fall  von  septischer  Lymphangitis  im  Proc.  vermiformis  mit 
miliaren  Abscessen  in  der  Subserosa1).  In  der  Fig.  14  von  Hawkins2) 
sieht  man  zwei  Abscesse  in  der  äußeren  Muskelschicht;  in  Fig.  15 3) 
sieht  man  zahlreiche  kurze  Bacillen  in  einer  Vene  in  der  inneren 
Muskelschicht. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  ist  es  leicht  zu 
verstehen,  daß  eine  infektiöse  Lymphangitis  im  Pr oc.  ver- 
miformis die  Ursache  einer  begrenzten  oder  fortschrei- 
tenden infektiösen  Peritonitis  sein  kann,  ohne  daß  man 
makroskopisch  eine  Perforation  in  der  Wandung  des  Or- 
gansoder auch  nur  eine  Ulceration  in  dessen  Schleimhaut 
sehen  kann.  Hawkins  berichtet  über  mehrere  derartige  Sektionen 
und  ich  habe  bereits  in  meinen  früheren  Arbeiten  gleiche  eigene  Beob- 
achtungen (s.  a.  Fall  XI)  erwähnt.  Das  dürfte  man  nunmehr  wohl  als 
eine  allgemein  anerkannte  Wahrheit  zu  betrachten  haben,  über  die  alle 
erfahrenen  Chirurgen  vollständig  einig  sind. 

Dagegen  ist  der  von  einer  akuten  Appendicitis  herrührenden  An- 
schwellung der  regionären  Lymphdrüsen  nur  sehr  wenig  Aufmerksam- 
keit geschenkt  worden.  Und  doch  ist  es  etwas  Gewöhnliches,  daß  nach 
Appendiciten  eine  toxische  oder  infektiöse  Lymphadenitis  im  Mesocolon 
oder  vielleicht  auch  in  der  Fossa  iliaca  folgt,  während  sehr  geringe 
oder  gar  keine  Peritonitis  in  der  Umgebung  des  Proc.  vermiformis 
bestehen  kann.  Davon  kann  man  sich  bei  Operationen,  sowohl  während 
des  akuten  Anfalls  als  auch  unmittelbar  nach  demselben,  überzeugen. 
Auch  bei  den  gewöhnlichen  Operationen  „ä  froid“  muß  man  zu  einer 


1)  Citiert  nach  Mynter,  Appendicitis.  Philadelphia  1897,  p.  65. 

2)  1.  c.  p.  43. 

3)  1.  c.  p.  47. 
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gleichen  Auffassung  kommen  in  Fällen,  in  denen  man  einen  sogenannten 
katarrhalischen  Proc.  vermiformis  ohne  Adhärenzen  findet,  aber  mit  an- 
geschwollenen Lymphdrüsen , von  denen  manche  vielleicht  Eiterung 
zeigen. 

Man  dürfte  deshalb  die  Richtigkeit  der  vorher  citierten  Aeußerung 
von  Treves  in  Zweifel  zu  ziehen  berechtigt  sein,  daß  eine  akute  Appen- 
dicitis,  sobald  sie  Symptome  zeigt,  stets  von  Peritonitis  begleitet  ist. 
In  meinem  angeführten  Aufsatz  über  das  Gefühl  in  der  Bauchhöhle 
habe  ich  hervorgehoben,  daß  eine  akute  Appendicitis  nach  meiner  Auf- 
fassung nur  Schmerz  erzeugt,  sobald  das  Peritoneum  parietale  er- 
krankt ist  oder  sobald  eine  vom  Appendix  ausgegangene  Lymphan- 
gitis  die  retroperitonealen  Lymphgefäße  oder  Lymphdrüsen  erreicht 
hat.  Mac  Burneys  Punkt  nahm  ich  als  die  Stelle  an,  wo  in  gewöhn- 
lichen Fällen  die  vom  Appendix  ausgehenden  Lymphgefäße  zuerst  in 
Berührung  kommen  mit  schmerzleitenden  Nervenzweigen,  die  den 
Lumbalnerven  angehören.  Diese  Ansicht  gewinnt  eine  gute  Stütze  an 
den  später  citierten  Untersuchungen  von  Keith,  die  zeigen,  daß  die 
Valvula  Bauhini  in  der  Mehrzahl  von  Fällen  Mac  Burneys  Punkte 
entspricht.  Aber  nach  vorher  erwähnten  Untersuchungen  wissen  wir 
auch,  daß  die  retroilealen  und  juxtacökalen  appendikulären  Lymphdrüsen, 
wie  auch  die  konstant  vorkommende  Lymphdrüsengruppe  um  die  Art. 
ileocoecalis  herum  ihre  Lage  gerade  in  der  allernächsten  Nachbarschaft 
der  Ueocökalklappe  haben. 

Schon  im  Jahre  1893  hob  ich1)  die  Symptome  und  die  Bedeutung 
einer  akuten  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  sowohl  bei  akuten  wie 
auch  bei  chronischen  Appendiciten  hervor.  Jetzt  wie  damals  glaube 
ich,  daß  es  am  einfachsten  ist,  den  Proc.  vermiformis  mit  den  Rachen- 
mandeln zu  vergleichen.  Wie  sich  akute  Tonsilliten  finden  mit,  wenig- 
stens makroskopisch  betrachtet,  nur  katarrhalischen  Veränderungen, 
andere  mit  Suppuration  und  wieder  andere  mit  Gangrän,  so  finden 
sich  auch  entsprechende  Prozesse  im  Appendix.  Bei  der  akuten  Ton- 
sillitis schwellen  mehr  oder  weniger  die  regionären  Lymphdrüsen  am 
Halse  an ; das  ist  auch  der  Fall  mit  den  Lymphdrüsen  des  Proc.  vermi- 
formis bei  der  Mehrzahl  von  akuten  Appendiciten. 

Je  nach  der  Art  des  Prozesses  im  Appendix,  kann  dieser  in  dem 
einen  Falle  eine  schwere,  vielleicht  rasch  zum  Tode  führende  Peri- 
tonitis, in  einem  anderen  kaum  irgendwelche  Peritonitis,  aber  eine 
bedeutende  Lymphdrüsengeschwulst  hervorrufen.  Wie  soll  man  das 
erklären?  Wenn  die  Appendicitis  rasch  zum  Brand  des  erkrankten 
Teiles  des  Organes  führt,  dann  werden  Venen  und  Lymphgefäße  in 
einem  sehr  zeitigen  Stadium  der  Krankheit  thrombosiert  und  sterben 


1)  Nord.  med.  ark.,  1893,  No.  27,  p.  12  u.  13.  — Ueber  Appendicitis. 
Wien  1895. 
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danach  rasch  ab.  Es  kann  deshalb  keine  Lymphangitis  außerhalb  des 
Organes  entstehen  und  ebensowenig  eine  entzündliche  Schwellung  in 
den  regionären  Lymphdrüsen.  Es  entsteht  dagegen  Peritonitis,  denn 
entweder  reißt  die  Wand  des  brandigen  Appendix,  dessen  Inhalt  dann 
in  die  Bauchhöhle  entleert  wird,  oder  auch  es  wachsen  die  Mikroben 
quer  durch  die  abgestorbene  Darmwand  hindurch. 

Aber  auch  in  weniger  heftigen  Fällen,  in  denen  man  eher  von  einer 
Ulceration  sprechen  kann,  die  perforiert,  als  von  Gangrän,  wird  der 
Inhalt  des  Appendix  ebenfalls  sofort  in  die  Bauchhöhle  entleert,  die  je 
nach  den  lokalen  Verhältnissen  oder  je  nach  der  Virulenz  der  Bakterien 
gegen  die  Infektion  durch  eine  begrenzte  oder  fortschreitende  Peritonitis 
reagiert,  genau  wie  in  den  eben  genannten  Fällen  mit  Gangrän. 

In  den  Fällen  aber,  in  denen  es  nie  zu  einer  größeren  Zerstörung 
des  Proc.  vermiformis  kommt  oder  in  denen  eine  solche  erst  im  späteren 
Verlauf  der  Krankheit  eintritt,  fährt  die  Schleimhaut  fort  zu  sezer- 
nieren,  aber  das  Sekret  wird  infolge  der  akuten  Schleimhautschwellung 
und  der  möglicherweise  vorhandenen  Verengungen  (Knickungen,  Narben 
u.  s.  w.)  abgesperrt.  Der  infektiöse  Inhalt  im  Proc.  vermiformis  kommt 
unter  Druck.  Der  kranke  Proc.  vermiformis  kann  in  schwereren  Fällen 
am  besten  mit  einem  Furunkel  an  einer  Hand  oder  einem  Fuß  ver- 
glichen werden  oder  mit  einer  Tonsille,  in  der  Absceßbildung  besteht. 
Toxine  und  Mikroben  können  nicht  anders  aus  dem  Proc.  vermiformis 
treten  als  durch  die  Lymphgefäße  (oder  die  Venen?).  Es  entsteht 
je  nach  der  Art  des  Inhaltes  eine  rein  toxische  oder  überwiegend 
toxische  oder  eine  mehr  infektiöse  Lymphangitis  mit  regionärer  Lymph- 
adenitis. 

Da  indessen  die  vom  Proc.  vermiformis  kommenden  Lymphgefäße 
erst  die  Subserosa  des  Organes  und  dann  das  Mesenteriolum  passieren, 
ehe  sie  in  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  retroperitonealen  Drüsen 
im  Mesocolon  einmünden,  so  kann,  wie  aus  der  vorhergehenden  Dar- 
stellung deutlich  hervorgeht,  die  Peritonealhöhle  von  den  Lymphgefäßen 
in  der  Subserosa,  im  Appendix  und  im  Mesenteriolum  infiziert  werden, 
gleichzeitig  mit  der  Infektion  der  Lymphdrüsen.  Die  früher  angeführten 
Beobachtungen  von  miliaren  Abscessen  und  von  Mikroben  in  den 
Lymphgefäßen  in  der  Subserosa  machen  das  wohl  begreiflich1). 

In  allen  Fällen,  in  denen  eine  etwas  ernstere  Form  einer  vom 
Proc.  vermiformis  aus  fortgeleiteten  Bauchfellentzündung  besteht,  ver- 


1)  Schöne  Beispiele  von  infektiöser  Lymphangitis  im  Appendix  mit 
eiteriger  Peritonitis  bieten  die  Fälle,  in  denen  man  bei  Operationen 
kurz  nach  einem  Anfalle  den  geschwollenen  Proc.  vermiformis  mehr  oder 
weniger  von  adhärenten  Omentumzipfeln  umgeben  findet  und  im  Innern  der 
fibrösen  Adhärenzen  einen  oder  einige  Tropfen  Eiter,  ohne  daß  man  am 
entsprechenden  Teile  der  Schleimhaut  des  Proc.  vermiformis  makroskopisch 
irgendwelche  Ulceration  sehen  kann. 
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liert  natürlich  die  Anschwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  (=  akute 
Lymphangitis)  alle  klinische  Bedeutung,  soweit  sie  nicht  in  eiterige  Ein- 
schmelzung der  Lymphdrüsen  übergeht  oder  zu  infektiösen  Thrombosen 
in  nahe  gelegenen  Venenzweigen  des  Porta-  oder  Cavasystems  — Leber- 
abscessen,  Lungenabscessen  — führt. 

Man  kann  sich  schwer  vorstellen,  daß  Toxine  oder  Mikroben  in 
größerer  Menge  die  Lymphgefäße  in  der  Subserosa  des  Proc.  vermi- 
formis und  dessen  Mesenteriolum  passieren  können,  ohne  wenigstens 
Hyperämie  in  der  Subserosa  selbst  zu  verursachen.  Sicher  ist  indessen, 
daß  man  sowohl  während  eines  Anfalles  wie  einige  Tage  später  an  der 
Außenseite  des  Proc.  vermiformis  ganz  wenig  (Fall  III  und  V)  oder 
gar  keine  Gefäßinjektion  (Fall  IV)  finden  kann. 

Fall  II.  Mann,  20  Jahre  alt,  aufgenommen  am  25.  Sept.  1902. 
Appendicitis  acuta  catarrhalis  haemorr hagica  cum  peri- 
tonitide  serosa  incipiente  et  cum  lymphadenitide  acuta 
mesocoli. 

Anamnese.  Fälle  von  Appendicitis  sind  vorher  nicht  in  der  Familie 
oder  in  der  Verwandtschaft  vorgekommen.  Pat.  ist  immer  gesund  und 
stark  gewesen.  Im  Sommer  hatte  er  mehrere  Male  geringen,  in  der 
rechten  Seite  des  Bauches  lokalisierten  Schmerz,  dicht  oberhalb  des  Ligam. 
Poupartii:  es  „strammte“  bei  Anstrengungen  und  mitunter  „hieb  es  zu“. 
Pat.  war  nie  bettlägerig;  die  Darmentleerung  war  die  ganze  Zeit  normal; 
einige  Male  bestanden  geringe  dyspeptische  Symptome.  Am  25.  Sept. 
fühlte  sich  Pat.  beim  Aufstehen  vollkommen  gesund  und  aß  sein  Frühstück 
wie  gewöhnlich.  Früh  hatte  er  eine  Darmentleerung  gehabt,  die  indessen 
recht  gering  gewesen  war.  An  den  vorhergehenden  Tagen  war  die  Darm- 
entleerung normal  gewesen  und  dyspeptische  Beschwerden  hatten  nicht 
bestanden.  Einige  Zeit  nach  dem  Frühstück  (ungefähr  11  Uhr  vormittags) 
hatte  Pat.  das  Gefühl  von  „Schwere“  nach  unten  zu  im  Bauche;  er  ging 
auf  das  Klosett,  hatte  aber  keine  Stuhleutleerung,  nur  unbedeutende 
Blähungen  gingen  ab.  Unmittelbar  danach  stellte  sich  heftiger  Schmerz 
in  der  rechten  Seite  des  Bauches  ein,  der  in  das  rechte  Bein  abwärts  und 
in  den  Kücken  ausstrahlte,  gleichzeitig  bestand  bedeutende  Empfindlichkeit 
in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Der  Schmerz  exacerbierte  von  Zeit  zu  Zeit 
und  wurde  sehr  quälend;  um  y212  Uhr  trat  ein  paar  mal  reichliches  Er- 
brechen mit  saurem  Geruch  ein.  Kein  Frost,  weder  am  Morgen  noch  jetzt ; 
doch  kam  es  dem  Pat.  vor,  als  ob  er  den  ganzen  Morgen  ungewöhnlich 
stark  geschwitzt  hätte.  Bei  der  um  1 Uhr  mittags  vorgenommenen  Unter- 
suchung wurde  folgendes  gefunden:  Temp.  37,6°,  Puls  etwas  unregelmäßig, 
Frequenz  70 — 80.  Der  Bauch  erscheint  etwas  aufgetrieben,  doch  nicht  in 
besonders  hohem  Grade;  bei  der  Palpation  findet  sich  der  Bauch  auf  der 
linken  Seite  weich  und  nirgends  empfindlich ; geht  man  auf  die  rechte  Seite 
über,  so  spannen  sich  die  Muskeln  bei  sehr  leiser  Palpation  bretthart  an. 
Dabei  wird  bedeutende  Empfindlichkeit  angegeben  über  Mac  Bukneys 
Punkt,  sowie  etwas  nach  außen  davon.  Nach  oben  zu  im  rechten  Hypo- 
chondrium  wird  auch  Empfindlichkeit  angegeben,  obwohl  in  geringerem 
Grade  als  in  dem  vorher  angegebenen  Bezirk.  Eine  deutliche  Resistenz 
ist  nicht  zu  fühlen.  Der  Perkussionsschall  erscheint  über  dem  vorher 
genannten  Bezirk  etwas  kürzer  tympanitisch  als  auf  der  linken  Seite. 
Palpation  vom  Rectum  aus  ergibt  nichts.  Von  seiten  der  Lungen  und 
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des  Herzens  nichts  Abnormes.  Harn  trübe,  etwas  rötlich,  er  gibt  (fil- 
triert!) einen  dünnen,  aber  deutlichen  unteren  Hing  bei  Hellers  Probe. 
Da  die  Diagnose  sicher  erschien,  Pat.  zu  einer  eventuellen  Operation  ge- 
neigt war  und  die  Schmerzen  besonders  heftig  waren,  wurde  1 cg  Mor- 
phium subkutan  gegeben. 

Status  praesens  5 Uhr  nachm.  Ungewöhnlich  muskelstarker 
junger  Mann.  Die  Schmerzen  haben  aufgehört,  Pat.  ist  etwas  benommen. 
Bauch  jetzt  weich  und  nicht  besonders  empfindlich  auf  der  rechten  Seite. 
Etwas  Auftreibung  des  Leibes.  Flatus  sind  nicht  abgegangen.  Temp.  37,5  °, 
Puls  gleichmäßig,  80.  Der  Harn  gibt,  stark  verdünnt,  bei  Hellers  Probe 
einen  dünnen,  aber  deutlichen  unteren  und  einen  oberen  Eiweißring.  Nichts 
im  Sediment.  Anzahl  der  weißen  Blutkörperchen  16  900  im  Kubikmillimeter. 

Operation  5 Uhr  30  Min.  (ungefähr  ßPg  Stunden  nach  dem  Auf- 
treten des  ersten  Unwohlseins).  Die  Diagnose  war  auf  akute  Appendicitis 
gestellt  worden.  Die  Krankheit  wurde  als  gefährlich  betrachtet,  weil  Pat. 
schon  Eiweiß  im  Harne  und  16  900  Leukocyten  im  Blute  hatte.  Die  hef- 
tigen Schmerzen  und  die  „brettharte“  Spannung  der  Muskeln  bei  der  ersten 
Untersuchung  deuteten  ebenfalls  darauf  hin.  Schrägschnitt.  Zwischen  der 
vorderen  Bauchwand  und  den  lateralen  Teilen  des  Coecum  und  Colon  ascen- 
dens  fanden  sich  breite,  dünne,  gefäßreiche  Adhärenzen  (vgl.  die  Anamnese). 
Der  Proc.  vermiformis  war  ungewöhnlich  lang.  Er  lag  medial  am  Coecum 
und  ging  in  Trichterform  in  dieses  über.  In  seiner  Serosa  sah  man  nicht 
mehr  als  1 oder  2 injizierte  Gefäße.  Die  Serosa  an  den  umliegenden 
Därmen  zeigte  vermehrte  Feuchtigkeit  und  vermehrte  Rötung.  Alle  Därme 
waren  mehr  ausgedehnt  als  gewöhnlich.  In  dem  sehr  großen  und  fett- 
reichen Mesoappendix  waren  keine  vergrößerten  Lymphdrüsen  zu  er- 
kennen. Solche  fanden  sich  dagegen  im  Winkel  zwischen  Ileum  und 
Colon  und  von  da  an  bis  an  die  Wirbelsäule.  Sie  hatten  die  Größe 
einer  kleinen  Kaffeebohne  bis  zu  einer  Haselnuß.  Im  untersten  Teile  des 
Dünndarmmesenterium  fanden  sich  keine  geschwollenen  Drüsen.  Die 
Mesenterien  waren  fettreich.  Der  Proc.  vermiformis  wurde  exstirpiert  und 
der  Bauch  zugenäht  ohne  Drainage. 

Der  exstirpierte  Proc.  vermiformis  war  12  cm  lang  und  von  konischer 
Form,  gleichmäßig  schmäler  werdend  nach  der  Spitze  zu.  Er  war  voll- 
ständig ausgefüllt  von  einer  recht  festen  Fäkalmasse,  die  in  der  Nähe 
des  Coecum  natürliches  Aussehen  hatte,  aber  nach  der  Spitze  zu  mit 
Schleim  oder  möglicherweise  mit  Eiter  gemischt  war.  In  der  Schleimhaut 
sah  man  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Appendix  einige  wenige  steck- 
nadelkopfgroße und  kleinere  Blutungen.  Die  Schleimhaut  war  in  den 
distalen  Teilen  geschwollen. 

Der  Pat.  wurde  nach  der  Operation  mit  salicylsaurem  Physostigmin, 
0,0002  g subkutan,  3 — 4mal  täglich,  behandelt.  Jeden  Tag  wurden 
4 Darmausspülungen  gemacht  und  nach  diesen  in  der  ersten  Nacht  2 Ein- 
gießungen von  1000  g 0,9-proz.  Kochsalzlösung  mit  Traubenzucker  und 
Cognac  in  das  Rectum;  danach  wurde  jede  Eingießung  auf  500  g herab- 
gesetzt. Schon  in  der  ersten  Nacht  reichlicher  Abgang  von 
Flatus.  26.  Sept.  Harn  eiweißfrei,  wie  auch  von  da  an  immer. 
28.  Sept.  Bronchitis  mit  eiterigem  Auswurf.  5.  Okt.  Bauch- 
wunde geheilt  per  primam.  Pat.  hatte  die  ersten  5 Tage  eine  geringe 
Temperatursteigerung  bis  38,6 0 im  Rectum.  Noch  heute  etwas  eiteriger 
Auswurf.  Pat.  hat  nach  der  Operation  keine  andere  Störung  in  der 
Bauchhöhle  gehabt  als  solche,  die  mit  der  Bauchwunde  in  Zusammenhang 
gebracht  werden  konnte. 
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War  das  etwa  eine  Allgemeininfektion  mit  Lokalisa- 
tion im  Appendix  und  in  den  Bronchien  sowie  im  Rachen, 
wo  sich  Rötung,  jedoch  ohne  Schmerz,  fand? 

Fall  III.  Weib,  22  Jahre  alt,  No,  161  A,  1902.  Appendicitis 
acuta  catarrhalis  haemorrhagica  cum  lymphadenitide 
acuta  mesocoli. 

Pat.  war  am  13.  Mai  1902  ins  Krankenhaus  aufgenommen  worden 
wegen  einer  retrotrachealen  Struma  mit  Erstickungsanfällen  in 
den  Nächten.  Die  Resektion  des  hinter  der  Trachea  liegen- 
den Teiles  des  linken  Lappens  war  ausgeführt  worden. 
Alle  Symptome  der  Struma  waren  verschwunden  und  die  Operations- 
wunde war  fast  geheilt,  als  die  Pat.  am  9.  Juni  mit  den  Symptomen  einer 
akuten  Appendicitis  erkrankte.  9.  Juni.  Abends,  als  Pat.  im  Begriff  war, 
ihre  Abendmahlzeit  (Grütze  und  Milch)  zu  verzehren,  begann  sie  plötzlich 
Uebelkeit  mit  Brechneigung  zu  empfinden  — sie  hatte  sich  eine  Zeit 
vorher  „frostig“  gefühlt.  Sie  brach  die  Speisen  aus  und  hatte  seitdem 
Uebelkeit.  Bei  der  Palpation  spannte  sie  den  unteren  Teil  des  Bauches 
an  und  gab  Druckempfindlichkeit  an  über  der  rechten  Fossa  iliaca  bis 
zur  Höhe  des  Nabels  und  über  der  linken  Fossa  iliaca  nach  außen  bis  zur 
Mitte  des  Ligam.  Poupartii.  Im  Rectum  keine  deutliche  Empfindlichkeit. 
Temp.  im  Rectum  37,5°,  Puls  90.  Pat.  hatte  sich  vorher  im  Laufe  des 
Tages  ganz  gesund  gefühlt,  alles  war  gewesen  wie  gewöhnlich.  Sie  hatte 
normale  Stuhlentleerung  gehabt  und  auch  an  den  vorhergehenden  Tagen 
keine  Darmstörungen.  Ord.  Fasten,  2 Eisblasen.  10.  Juni.  Temp.  36,5 
— 37,4°,  Puls  70 — 84.  Ein  paarmal  während  der  Nacht  Uebelkeit.  Pat. 
hat  den  größten  Teil  der  Nacht  geschlafen.  Wenn  sie  munter  war,  hat 
sie  Schmerz  im  Bauche  gehabt.  Auch  am  Tage  wurde  nichts  per  os  ge- 
geben. Kochsalzlösung  subkutan  1000  ccm.  Im  Laufe  des  Tages  soll  Pat. 
einige  Male  Uebelkeit  gehabt  haben.  Seit  gestern  Abend  sollen  keine  Blä- 
hungen abgegangen  sein.  Kein  Aufstoßen  von  Gasen.  Bauch  nicht  aufge- 
trieben. Pat.  spannt  den  unteren  Teil  des  Bauches  heute  weniger  als  gestern. 
Bauch  übrigens  sehr  weich.  Die  Empfindlichkeit  soll  heute  nicht  weiter 
nach  links  gehen  als  bis  zur  Mittellinie.  Das  Aussehen  der  Pat.  ist  jetzt, 
wie  immer,  blühend  und  mit  lachender  Miene  erklärte  sie  bei  der  Pal- 
pation, daß  es  wehe  tue.  11.  Juni.  Temp.  36,9 — 37,5°,  Puls  78 — 72. 
Einige  Male  in  der  Nacht  Uebelkeit,  heute  aber  keine.  Immer  noch  sollen 
keine  Gase  abgehen.  Schlaf  in  der  Nacht  gut.  Nichts  per  os.  1200  ccm 
Kochsalzlösung  subkutan.  Bauch  nicht  aufgetrieben,  heute  im  allgemeinen, 
auch  der  untere  Teil,  sehr  weich.  Empfindlichkeit  wird  jetzt  im  medialen 
Teile  der  rechten  Fossa  iliaca  angegeben,  im  übrigen  nicht.  12.  Juni. 
Temp.  37 — 37,5  °,  Puls  70 — 80.  Heute  haben  Flatus  abzugehen  begonnen. 
Man  läßt  die  Pat.  anfangen,  flüssige  Nahrung  (Brei)  per  os  zu  nehmen. 
1000  ccm  Kochsalzlösung  subkutan.  13.  Juni.  Temp.  36,4 — 37,5  °,  Puls 
78 — 72.  1000  ccm  Kochsalzlösung  subkutan. 

Operation  am  14.  Juni.  Schnitt  durch  die  Rectusscheide  mit 
Schonung  der  Nerven.  Im  Mesocolon  ascendens  zahlreiche 
geschwollene  Lymphdrüsen  bis  an  die  Wirbelsäule.  In 
einigen  Drüsen  gelbe,  eiterähnliche  Punkte.  Im  Dünndarmmesenterium 
keine  fühlbaren  Lymphdrüsen.  Serosa  des  Appendix  von  nor- 
malem Aussehen.  Keine  Adhärenzen.  Appendix  lang,  Inhalt 
purulent  (mikroskopische Untersuchung).  Schleimhaut  geschwollen, 
Follikel  stark  hervortretend ; viele  kleine  Blutungen  in  der  Mucosa.  Heilung 
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der  primam  intentionem.  Pat.  wurde  am  8.  Juli  geheilt  entlassen.  Im 
Herbst  hat  sie  sich  gesund  und  blühend  wieder  gezeigt.  Pat.  hatte  selbst 
verlangt,  operiert  zu  werden,  weil  sie  Dienstmädchen  auf  dem  Lande  war 
und  meinte,  sie  könne  nicht  sofort  Pflege  und  Behandlung  haben,  falls 
möglicherweise  ein  Rezidiv  eintreten  sollte. 

Bei  Operationen  während  des  freien  Intervalls  ist  es  ganz 
gewöhnlich,  geschwollene  Lymphdrüsen  im  Mesocolon  zu  sehen.  Ich 
pflege  stets  zu  untersuchen,  ob  Patient  mit  chronischer  Appendicitis 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  oberhalb  des  Mac  BuRNEYschen  Punktes 
oder  medial  von  demselben  nach  vorn  gegen  die  Mittellinie  hin  zeigen, 
d.  h.  entsprechend  dem  Mesocolon  ascendens.  Findet  sich  eine  solche 
Empfindlichkeit,  dann  habe  ich  Verdacht  auf  vom  Proc.  vermiformis 
ausgehende  Lymphadenitis.  3mal  habe  ich  bei  Appendicitisexstirpationen 
ä froid  in  Schmelzung  übergegangene  Lymphdrüsen  im  Mesocolon  ent- 
fernt. 2mal  enthielten  sie  Staphylokokken,  lmal  war  der  Inhalt  steril 
in  aeroben  Kulturen.  In  allen  3 Fällen  zeigten  die  geschmolzenen 
Lymphdrüsen  deutliche  Aehnlichkeit  mit  Drüsentuberkulose  mit  käsiger 
Umwandlung.  Tuberkulose  konnte  indessen  nicht  nachgewiesen  werden 
und  die  Patienten  sind  nach  2—4  Jahren  noch  gesund. 

Einmal  habe  ich  während  des  Anfalls  einen  großen  retroperitonealen 
Absceß  geöffnet,  der  medial  am  Colon  ascendens  lag.  Ein  anderes  Mal 
operierte  ich  einen  großen  retroperitonealen  Absceß  in  der  Fossa  iliaca 
mit  Senkung  nach  dem  Oberschenkel  und  in  das  kleine  Becken  bis  an 
die  Articulatio  sacro-iliaca.  Beide  Patienten  wurden  vollkommen  gesund. 
In  beiden  Fällen  hatte  die  Krankheit  als  Appendicitis  begonnen.  In 
beiden  fanden  sich  ein  geschwollener  Appendix  und  geschwollene  Lymph- 
drüsen im  Mesocolon;  dabei  in  dem  einen  Falle  keine  und  im  anderen 
unbedeutende  peritonitische  Veränderungen  in  der  Bauchhöhle,  und 
zwar  nur  in  der  Umgebung  des  Appendix.  Bei  den  3 vorhin  erwähnten 
Operationen  ä froid,  wo  Eiterbildung  in  Lymphdrüsen  bestand,  fand 
sich  ebenfalls  keine  Peritonitis  oder  nur  geringe  Zeichen  einer  abge- 
laufenen Peritonitis. 

Ich  glaube,  daß  bei  manchen  leichten,  ras  ch  vor  über- 
gehenden Anfällen  von  Appendicitis  sich  keine  Peri- 
tonitis in  der  Umgebung  des  Proc.  vermiformis  findet, 
sondern  nur  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  im  Meso- 
colon. Es  ist  wohlbekannt,  wie  rasch  Frost,  Fieber,  Schwellung, 
Empfindlichkeit  und  Schmerz  auftreten  können,  z.  B.  bei  einer  akuten 
Lymphadenitis  im  Leistenkanal  von  einem  infizierten  Beingeschwür  aus, 
aber  auch,  daß  Allgemein  Symptome,  Schmerz  und  Empfindlichkeit  be- 
reits nach  12—24 — 48  Stunden  in  solchen  Fällen  verschwunden  sein 
können,  wenn  es  nicht  zur  Suppuration  kommt.  Als  pathologisch-ana- 
tomische Grundlage  in  einem  großen  Teile  der  sogenannten  Rezidive 
der  Appendicitis  dürfte  man  ein  Akutwerden  einer  chronischen  Lymph- 
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adenitis  finden,  im  Zusammenhang  mit  einer  vermehrten  Toxieität  oder 
Infektiosität  in  dem  mehr  oder  weniger  stagnierenden  Darminhalt  im 
Proc.  vermiformis.  Gleiche  Anfälle  von  Schmerzen  und  Empfindlichkeit 
sieht  man  bei  Exacerbationen  chronischer  Typhliten  in  Fällen,  in  denen 
der  Proc.  vermiformis  schon  seit  langer  Zeit  exstirpiert  worden  ist. 
Ich  hoffe,  bald  Gelegenheit  zu  haben,  in  einer  besonderen  Arbeit  die 
Kasuistik  ausführlicher  vorzulegen,  von  der  ich  glaube,  daß  sie  die 
Richtigkeit  der  hier  ausgesprochenen  Ansichten  beweist1). 

Der  dritte  Punkt,  den  ich  hier  näher  diskutieren  wollte,  lautet: 
eine  akute  infektiöse  Enteritis  oder  Colitis  ist  ein  wich- 
tiges ätiologisches  Moment  für  das  Entstehen  einer 
akuten  Appendicitis.  Hiermit  habe  ich  natürlich  nicht  die  Mög- 
lichkeit einer  hämatogenen  Infektion  des  Proc.  vermiformis  wie  jedes 
anderen  Organes  geleugnet.  Eine  Menge  klinischer  Fakta,  wie  auch 
Beausenats2)  und  Jahan  Nicolaysens  3)  experimentelle  Unter- 
suchungen sprechen  für  die  Bedeutung  der  infektiösen  Enterocolitis. 
Ich  für  meinen  Teil  glaube,  daß  jede  Enterocolitis,  die  die  Valvula 
Bauhini  überschreitet,  auch  eine  Erkrankung  des  Proc.  vermiformis  mit 
sich  führt.  Ob  dann  die  Krankheit  im  Proc.  vermiformis  dazu  kommt, 
sich  zu  einem  Anfall  von  akuter  Appendicitis  zu  entwickeln,  das  beruht 
vermutlich  meist  auf  den  individuellen  anatomischen  Verhältnissen  im 
Proc.  vermiformis  und  in  seiner  Umgebung.  Ich  bin  überzeugt,  daß 
jedes  toxische  oder  infektiöse  Agens,  das  eine  Schwellung  des  lymphoiden 
Gewebes  im  übrigen  Darmkanal  mit  sich  bringt  (z.  B.  die  Toxine  des 
Bact.  coli),  auch  und  vor  allem  eine  Schwellung  desselben  Gewebes 
im  Proc.  vermiformis  verursacht,  die  vielleicht  nie  ganz  zurückgeht. 
Fall  IV  scheint  mir  in  dieser  Richtung  von  großem  Interesse. 

Fall  IV.  Mann,  35  J.  alt,  aus  Tjerp,  Ko.  168  A.  1902.  Enteritis 
acuta  cum  appendicitide  acuta  catarrhali  haemorrhagica 

Pat.  ist  stets  vollständig  gesund  gewesen,  mit  Ausnahme  geringerer 
Diarrhöe  bei  verschiedenen  Gelegenheiten.  Er  ist  nie  gelb  gewesen.  Am 
Sonnabend,  10.  Mai,  abends  erkrankte  er  mit  Diarrhöe,  Schüttelfrost  und 
Erbrechen,  hatte  aber  keine  Schmerzen  im  Bauche.  Das  Erbrechen  dauerte 
die  ganze  Nacht  und  den  folgenden  Tag  fort.  Am  Montag  (12.  Mai)  und 
Dienstag  (13.)  befand  er  sich  besser  und  war  auf.  Am  Mittwoch  begann  er 
wieder  zu  arbeiten,  aber  am  Donnerstag  (15.  Mai)  abends  erkrankte  er 
wieder  und  hatte  nun  starke  Schmerzen  im  Bauche.  Er  nennt  sie  Kolik- 
schmerzen und  beschreibt  sie  als  vom  Rücken  gerade  nach  vorn  gegen 


1)  Meine  Ansicht  über  die  vom  Proc.  vermiformis  ausgehende  Lyrnph- 
angitis  und  Lymphadenitis  habe  ich  schon  in  einer  in  schwedischer  Sprache 
geschriebenen  Arbeit  niedergelegt  (Tankar  om  diagnos  och  Operation  af 
appendicit.  Nord.  Tidsskr.  f.  Therapi,  Bd.  1,  1902). 

2)  Beausenat,  Appendicite  experimentale.  Revue  de  Gyn.  et  Chir. 
abdom.,  1897,  No.  2. 

3)  Nord.  med.  ark.,  Afd.  1,  1901,  Haft  4,  No.  24. 
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den  Nabel  gehend.  Der  Schmerz  fuhr  fort  bis  zum  Morgen.  Am 
Freitag  (16.  Mai)  Mittag  begann  der  Schmerz  wieder  in  derselben  Weise. 
Er  ist  seitdem  unverändert  geblieben,  obwohl  er  sich  in  der  letzten  Zeit  auf 
die  obere  rechte  Seite  des  Bauches  beschränkt  hat.  Pat.  hat,  seitdem  die 
einleitende  Diarrhöe  aufgehört  hat,  Verstopfung  gehabt.  Er  hat  hin  und 
wieder  kleine  Frostanfälle  gehabt  und  glaubt,  daß  Flatus  seit  Freitag  den 
16.  Mai  nicht  abgegangen  seien.  Am  18.  Mai  kam  er  in  das  akademische 
Krankenhaus. 

Status  praesens  am  18.  Mai.  Körperfülle  und  Muskulatur  gut. 
Temp.  37,5  °,  Puls  76,  regelmäßig.  Leukocyten  10  000.  Harn:  Bei  Hellers 
Probe  unbedeutender  unterer,  stärker  hervortretender  oberer  Eivreißring, 
kein  Sediment.  Im  Rectum  nichts  Bemerkenswertes.  Pat.  gibt  an,  daß 
es  im  Bauche  brenne,  und  zwar  am  meisten  auf  der  rechten  Seite.  Bei 
der  Palpation  des  Bauches  spannte  er  die  Muse,  recti  etwas ; in  den  un- 
teren und  lateralen  Teilen  der  rechten  Fossa  iliaca  fand  sich  keine  Em- 
pfindlichkeit, aber  im  medialen  oberen  Teile  derselben  Fossa  iliaca  und 
von  da  an  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Nabel  war  eine  bedeutende 
Empfindlichkeit  bei  tiefer  Palpation.  Ebenso  bestand  Empfindlichkeit 
über  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule,  doch  nicht  so  stark,  wie  nach 
rechts  zu.  Oberhalb  des  Nabels  nahm  die  Empfindlichkeit  rasch  ab  und 
in  der  Gegend  der  Gallenblase  war  gar  keine  vorhanden.  Es  fand  sich 
keine  abnorme  Dämpfung  am  Bauche.  Nach  eingeleiteter  Narkose  ver- 
suchte man  nachzufühlen,  ob  sich  irgend  welche  Resistenz  im  Bauche 
fand,  aber  es  konnte  keine  nachgewiesen  werden.  Man  nahm  an,  daß 
Pat.  am  10.  Mai  an  einer  akuten  Enteritis  erkrankt  war  und  nun  eine 
akute  Appendicitis  habe,  es  unentschieden  lassend,  ob  möglicherweise 
auch  eine  kleine,  begrenzte  purulente  Peritonitis  nach  der  Wirbelsäule 
zu  bestehe. 

Längsschnitt  durch  die  rechte  Rectusscheide ; man  sah  3 zum  Rectus 
verlaufende  Nerven,  der  mittelste  wurde  durchschnitten,  der  obere  und  der 
untere  wurden  gedehnt.  Im  Bauche  sah  man  etwas  vermehrte  Menge  von 
seröser  Flüssigkeit.  Das  Coecum  wurde  vorgezogen ; der  Proc.  vermiformis 
lag  an  dessen  hinterer  medialer  Seite  und  war  durch  alte  Adhärenzen  in 
einem  Winkel  gebogen  und  mit  dem  Coecum  verwachsen.  Solche  Adhä- 
renzen fanden  sich  auch  zwischen  dem  Coecum  und  der  hinteren  Bauch- 
wand. Am  Proc.  vermiformis  fand  sich  keine  nennenswerte  Gefäßinjektion ; 
er  war  am  schmälsten  am  Coecum;  er  wurde  auf  die  gewöhnliche  Weise 
exstirpiert.  Der  zunächst  liegende  Teil  des  Ileum  wie  auch  das  Coecum 
hatten  das  gewöhnliche  Aussehen,  aber  weiter  oben  war  der  Darm  hell- 
rot von  Farbe  infolge  einer  besonders  lebhaften  Gefäßinjektion.  Zwischen 
den  Därmen  befand  sich  überall  etwas  vermehrte  Flüssigkeitsmenge,  doch 
nicht  so  viel,  daß  man  sie  in  einer  Pipette  hätte  sammeln  können.  Auch 
das  Mesenterium  war  stellenweise  etwas  gerötet  und  hier  und  da  sah  und 
fühlte  man  vergrößerte  Lymphdrüsen  in  demselben.  Ich  habe  versäumt, 
aufzuzeichnen,  wie  sich  die  Lymphdrüsen  im  Mesocolon  verhielten.  Die 
Gefäßinjektion  an  einem  großen  Teile  des  Dünndarmes,  die  Lymph- 
adenitis im  Mesenterium  und  die  vermehrte  Feuchtigkeit  in  der  Bauch- 
höhle wurden  als  Folgen  einer  akuten  Enteritis  mit  akuter  Lymphangitis 
betrachtet.  Die  Veränderungen  in  der  Schleimhaut  des  Appendix  erwiesen 
eine  akute  katarrhalische,  hämorrhagische  Appendicitis.  Der  exstirpierte 
Proc.  vermiformis  war  4 cm  lang.  Beim  Aufschneiden  zeigte  sich  das 
proximale  Ende  dilatiert  und  mit  Faeces  gefüllt.  Die  Schleimhaut  war 
geschwollen;  Blutungen  fanden  sich  sowohl  in  der  Mucosa  als  auch  in 
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der  Submucosa.  Dieser  dilatierte  Teil  war  ungefähr  3 cm  lang;  das  un- 
gefähr 1 cm  lange  Endstück  war  obliteriert. 

Rekonvaleszenz  ungestört.  Am  10.  Juni  wurde  Pat.  entlassen,  nach- 
dem er  seit  2 Tagen  das  Bett  verlassen  hatte.  Die  Wunde  war  per 
primam  geheilt.  Allgemeinbefinden  gut;  Appetit  gut;  Stuhlentleerung  die 
letzten  3 Tage  ohne  Laxantia.  Am  5.  Okt.  1902  war  Pat.  noch  gesund. 

Dieser  Fall  ist  einer  von  den  nicht  seltenen  Fällen,  in  denen  man 
chronische  Veränderungen  in  der  Umgebung  des  Proc.  vermiformis 
findet,  ohne  daß  Patient  sich  an  einen  Anfall  von  Perityphlitis  erinnern 
kann. 

Was  den  4.  Punkt  — die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
— betrifft,  so  beschränke  ich  mich  hier  darauf,  diesen  Punkt  als  These 
aufzustellen.  Wenn  der  Leser  derselben  zustimmmt,  so  wird  er  gern 
zugeben,  daß  man  von  jedem  Chirurgen,  der  akute  Appendiciten  ope- 
riert, fordern  muß,  daß  er  mit  den  Krankheiten  der  zunächst  angren- 
zenden Organe  und  mit  der  erforderlichen  chirurgischen  Technik  so 
vertraut  ist,  daß  er  bei  unrichtiger  Diagnose  sofort  die  veränderte  Situ- 
ation auffaßt  und  die  Operation  ausführt,  die  gerade  für  den  individu- 
ellen Fall  erforderlich  ist. 

Die  wechselnde  Lage  des  Proc.  vermiformis  vermehrt  natürlich  die 
Schwierigkeit  einer  richtigen  Diagnose  in  hohem  Grade.  Man  findet 
den  Proc.  vermiformis  in  der  rechten  Bauchhälfte  vom  Ligam.  Poupartii 
an  bis  zur  Leber,  von  dem  Rande  des  Muse,  quadratus  lumborum  an 
bis  zum  Duodenum,  Rückgrat  und  Promontorium.  Man  findet  ihn  vor 
oder  hinter  dem  Coecum  und  Mesocolon  u.  s.  w.  Es  ist  deshalb  klar, 
daß  verschiedene  Teile  der  Parietalserosa  in  den  verschiedenen  Fällen 
zuerst  angegriffen  wrerden  können,  je  nach  der  Lage  des  Proc.  vermi- 
formis, und  daß  deshalb  sowohl  die  spontanen  Schmerzen  wie  auch  die 
Druckempfindlichkeit  die  Lage  wechseln  müssen.  Wie  bekannt,  wird 
der  Proc.  vermiformis  oft  im  kleinen  Becken  angetroffen ; manchmal 
liegt  er  sogar  nach  links  von  der  Wirbelsäule. 

Punkt  5.  Ueber  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Bauches 
und  nach  links  im  Bauche.  Daß  die  ersten  Schmerzen  und  die 
erste  Druckempfindlichkeit  so  oft  „oberhalb  des  Nabels“,  „rings  um  den 
Nabel  herum“,  an  Mac  Burneys  Punkt  und  von  da  nach  oben  und 
nach  innen  am  Rückgrat  gefühlt  werden,  beruht,  wie  ich  glaube, 
darauf,  daß  die  ersten  Schmerzen  oft  wreit  weniger  durch  eine  pa- 
thologisch-anatomisch nachweisbare  Peritonitis  hervorgerufen  werden, 
als  durch  eine  von  dem  Appendix  und  in  manchen  Fällen  auch  vom 
Coecum  und  Ileum  (akute  Ueocolitis)  ausgegangene  Lymphangitis  und 
Lymphadenitis.  Infolge  der  verhältnißmäßig  wenig  wechselnden  Lage 
der  Valvula  Bauhini  und  des  Mesocolon  ascendens,  in  dessen  Gekröse 
man  ja  die  von  dem  Appendix  ausgehenden  Lymphdrüsen  mit  den 
dazu  gehörigen  Lymphgefäße  findet,  und  weil  alle  diese  Lymphdrüsen 
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schließlich  in  den  Lymphdrüsen  und  Lymphgefäßstämmen  um  den  oberen 
Teil  der  Bauchaorta  herum  vereinigt  werden,  ergreift  eine  akute  Lymph- 
angitis  und  Lymphadenitis,  die  vom  Proc.  vermiformis  ausgeht,  zuerst 
die  schmerzleitenden  Nerven  an  der  hinteren  Bauchwand  zwischen  Mac 
Burneys  Punkt  und  dem  Rückgrat  und  um  dieses  herum. 

Wenn  in  einem  Falle  von  abnormer  Lage  der  Därme  der  Dünn- 
darm nach  rechts  und  der  Dickdarm  nach  links  liegt,  wie  während 
einer  Periode  des  früheren  Fötallebens,  so  ist  es  klar,  daß  die  ersten 
Schmerzen  um  den  Nabel  herum  und  nach  links  zu  im  Bauche  gefühlt 
werden.  Ruft  die  akute  Appendicitis  nur  eine  begrenzte  Peritonitis 
(Periappenclicitis,  Perityphlitis)  hervor,  so  bekommen  wir  dann  eine 
„Blinddarmentzündung“  in  der  linken  Bauchhälfte.  Aber  auch,  wenn  das 
Colon  ascendens  normaler  Weise  rechts  im  Bauche  liegt,  können,  wo- 
rauf schon  vorher  hingewiesen  wurde,  der  untere  Teil  des  Dünndarm- 
mesenterium und  das  Colon  ascendens  verhältnismäßig  frei  beweglich 
sein.  Wenn  in  solchen  Fällen  das  Coecum  und  der  Proc.  vermiformis 
in  das  kleine  Becken  herabhängen,  werden  die  Schmerzen  nicht  eher 
rechts  im  Bauche  gefühlt,  bis  sich  die  appendikuläre  Peritonitis  nach 
oben  vor  die  rechte  Articulatio  sacroiliaca  und  in  die  rechte  Fossa  iliaca 
auszubreiten  beginnt. 

Man  hört  nicht  ganz  selten,  sowohl  von  Aerzten  wie  von  Pa- 
tienten, daß  sie  in  gewissen  Fällen  an  Appendicitis  denken,  aber  den 
Gedanken  aufgeben,  weil  die  „ersten“,  die  „schwersten“  Schmerzen  auf 
der  linken  Seite  auftreten.  In  den  eben  erwähnten  Fällen  von  seltener 
Darmlage,  wo  Coecum  und  Proc.  vermiformis  in  der  linken  Bauchhälfte 
gefunden  werden,  ist  es  selbstverständlich,  daß  die  Schmerzen  auf  der 
linken  Seite  auftreten;  indessen  sind  die  prodromalen  Schmerzen  auf 
dieser  Seite  etwas  ganz  gewöhnliches.  Wie  soll  man  dieses  Verhalten 
erklären?  Es  ist  sehr  wahrscheinlich  (vgl.  die  Lymphadeniten  in  den 
Leisten  und  am  Halse),  daß  eine  besonders  virulente  Infektion 
die  Entzündung  von  weit  mehr  Lymphgefäßen  und  Lymph- 
drüsen verursacht,  als  eine  weniger  schwere  Infektion, 
falls  es  nicht  etwa  rasch  zur  Gangrän  des  Organes  kommt,  in  welchem 
Falle,  wie  bereits  erwähnt,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  gar  keine 
Lymphangitis  und  Lymphadenitis  entsteht.  Man  vergleiche  hiermit  das 
Verhalten  der  Drüsen  in  der  Achsel  und  in  den  Leisten  bei  gan- 
gränösen Formen  von  Erysipel  am  Arm  oder  Bein;  sie  pflegen  keine 
Lymphadenitis  zur  Folge  zu  haben.  Eine  mehr  ausgebreitete  Lymph- 
angitis verursacht  natürlich  in  einem  größeren  Umkreise  Schmerz  und 
Empfindlichkeit,  als  eine  weniger  ausgebreitete.  Schwellen  die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  vor  dem  Rückgrate  und  nach  links  von  diesem 
an,  so  muß  auch  an  diesen  Stellen  Schmerz  entstehen. 

Ich  glaube  auch,  daß  solche  Fälle,  in  denen  von  Anfang  an  Schmerzen 
und  Empfindlichkeit  in  der  linken  Seite  des  Bauches  vorhanden  sind, 
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und  zwar  am  häufigsten  „nach  links  vom  Nabel“,  sich  nur  dadurch  er- 
klären lassen,  daß  sich  gleichzeitig  mit  der  Entzündung  des 
Appendix  eine  Enteritis  oder  Colitis  mit  Lymphangitis 
undLymphadenitis  in  den  Mesenterien  und  in  den  retro- 
peritonealenLymphge fäßen  undLymphdrüsenentwick eit 
(vgl.  Fall  IV).  Eine  Enteritis  braucht  an  und  für  sich  ja  weder  zu 
Erbrechen  noch  zu  Diarrhöe  zu  führen,  eine  Colitis  hat  oft  Ver- 
stopfung zur  Folge.  Erst  wenn  diese  Krankheiten  eine  retroperitoneale 
Lymphangitis  hervorrufen,  geben  sie  nach  meiner  Meinung  zu  Schmerzen 
und  Empfindlichkeit  Veranlassung. 

Aber  die  Schmerzen  links  im  Bauche  können  noch  eine  andere 
gefährlicher e Ursache  haben.  Platzt  ein  ausgedehnter  Pr oc. 
vermiformis  oder  ein  periappendikulärer  Absceß,  so 
können  Infektionsstoffe  unmittelbar  die  linke  Seite  des 
Bauches  überschwemmen  und  sofort  zu  einer  fortschrei- 
tenden Peritonitis  der  linken  Bauchhälfte  führen. 

Ist  der  Infektionsstoff  nicht  besonders  virulent  und  kommt  keine 
neue  Zufuhr  von  Mikroben  hinzu,  so  kann  er  abgekapselt  werden.  Es 
entsteht  dann  im  schlimmsten  Falle  ein  sogenannter  intraperitonealer 
Absceß.  Ist  dieser  klein,  so  kann  der  Eiter  resorbiert  werden.  In  den 
meisten  Fällen  dürfte  er  den  Darm  perforieren,  sofern  nicht  der  Chirurg 
ihn  direkt  nach  außen  entleert.  In  manchen  Fällen  entsteht  kein  Absceß, 
sondern  nur  eine  serofibrinöse  Peritonitis  mit  wenig  vermehrter  Flüssig- 
keitsmenge an  der  infizierten  Stelle  und  einigen  florähnlichen  Belägen  an 
und  zwischen  den  infizierten  Därmen,  die  bald  resorbiert  werden,  wenn 
der  Fall  in  Heilung  ausgeht.  Eine  solche  serofibrinöse  Peritonitis  nennt 
man  vielfach  Peritonismus,  peritoneale  Reizung.  Sie  soll,  wie  wir 
bald  sehen  werden,  eine  Warnung  für  den  Arzt  sein. 

Die  tägliche  Erfahrung  zeigt,  daß  es  nicht  bloß  bei  ungewöhn- 
licher Lagerung  des  Darmes  (Coecum  und  Proc.  vermiformis  in 
der  linken  Bauchhälfte  oder  im  kleinen  Becken)  oder  bei  besonders 
schweren  Infektionen  mit  rascher  retro-  oder  intraperitonealer  Aus- 
breitung des  Prozesses  bis  vor  das  Rückgrat  oder  nach  links  von 
diesem  (s.  oben)  vorkommt,  daß  die  ersten  Schmerzen  bei  einem  Appen- 
dicitisanfall  „in  der  Mitte  des  Bauches“,  „im  ganzen  Bauche“,  in  „der 
Magengrube“,  nach  oben  „unter  die  Brust“,  nach  links  vom  Nabel  ge- 
fühlt werden.  Das  kommt  auch  in  den  allerleichtesten  Fällen  von 
Appendicitis  vor.  Hierüber  wfird  einiges  Licht  verbreitet  durch  Beob- 
achtungen bei  Operationen  wegen  Appendicitis  unter  lokaler  Anästhesie. 
Man  findet  dabei,  daß  auch  ein  geringes  Vorziehen  des  Proc.  vermi- 
formis, des  Mesenteriolum  oder  des  Coecum  mit  Dehnung  an  dem  hin- 
teren Peritoneum  parietale  Unbehagen  oder  Schmerz  „nach  oben  bis 
unter  die  Brust“,  im  „ganzen  Bauche“,  in  der  „Magengrube“,  „mitten 
im  Magen“  u.  s.  w.  hervorruft.  Gleichzeitig  haben  die  Patienten  oft 
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Brechneigung,  oder  auch  Erbrechen  (reflektorisch).  Ist  der  Zug  an  der 
hinteren  Peritonealserosa  gering,  dann  kommt  es  vor,  daß  die  Patienten 
keine  lokale  Schmerzempfindung  rechts  im  Bauche  haben,  sondern  nur 
Unbehagen  oder  Schmerz  in  der  Mitte  des  Bauches  u.  s.  w. 

Bei  manchen  Patienten,  die  aus  anderen  Gründen  nicht  wegen 
Appendicitis  operiert  wurden,  hat  Berührung  mit  einem  Finger  oder 
Einführen  einer  Salzwasserkompresse  nach  der  Innenseite  des  vorderen 
Parietalperitoneum  ähnliche  Schmerzen  hervorgerufen,  wie  bei  einem 
beginnenden  Appendicitisanfall,  in  der  Mitte  des  Bauches  u.  s.  w.  Ein 
Patient  sagte  bei  Berührung  der  vorderen  Parietalserosa,  „es  tut  w.eh, 
wie  Blähungen  im  Darme“.  Die  hier  erwähnten  Phänomene  beruhen 
natürlicherweise  auf  der  Verteilung  der  schmerzleitenden  Nerven. 

Operationen  wegen  Appendicitis  in  der  chirurgischen 
Klinik  in  Upsala  1888  — 1902. 

Im  Jahre  1893  faßte  ich  meine  Indikationen  für  die  Operation 
der  Appendicitis  folgendermaßen  zusammen. 

„Während  des  Anfalles  wird  unter  folgenden  Umständen  operiert: 

1)  Wenn  ein  Anfall  von  Appendicitis  so  heftig  begonnen  hat,  daß 
man  eine  drohende  oder  bereits  eingetretene  diffuse  Peritonitis  zu  be- 
fürchten hat;  hier  soll  man  sofort  operieren,  es  mag  Nacht  oder  Tag 
sein,  sobald  die  äußeren  Verhältnisse  die  Ausführung  einer  möglicher- 
weise schweren  Laparotomie  gestatten.  Natürlich  entschließt  man  sich 
leichter  zur  Laparotomie,  wenn  man  vorher  einen  oder  mehrere  Anfälle 
gesehen  hat  und  deshalb  sicher  ist  in  Bezug  auf  die  Diagnose. 

2)  In  leichteren  Fällen  wird  operiert,  wenn  bei  einer  regelrecht 
durchgeführten  medizinischen  Behandlung  nicht  eine  solche  Besserung 
eintritt,  wie  wir  sie  als  typisch  bei  einer  gutartigen  Appendicitis  zu  be- 
trachten gewohnt  sind.  Von  den  einzelnen  Krankheitszeichen,  die  eine 
Operation  indizieren  können,  ist  Ileus  das  wichtigste. 

Bei  rezidivierender  Appendicitis  wird  unter  folgenden  Umständen 
operiert  : 

1)  Wenn  die  Anfälle,  auch  wenn  sie  gutartig  sind,  sehr  oft  wieder- 
kommen. Nicht  selten  bedrohen  sie  dann  die  ökonomische  Existenz 
einer  Person  und  machen  sie  mehr  oder  weniger  zum  Invaliden. 

2)  Wenn  der  letzte  Anfall  oder  die  letzten  Anfälle  entschieden 
schwerer  waren  als  die  vorhergehenden. 

3)  Wenn  nach  einem  Anfalle  trotz  regelrechter  medizinischer  Be- 
handlung bei  längere  Zeit  hindurch  wiederholten  Untersuchungen  eine 
Resistenz  beständig  zurückbleibt.  Die  Indikation  wird  noch  dringender, 
wenn  die  Resistenz  druckempfindlich  ist  und  wenn  man  Verwachsungen 
vermutet,  z.  B.  mit  Därmen  oder  den  Genitalien1).“ 


1)  Nord.  med.  ark.,  1893.  — Deutsch:  Ueber  Appendicitis.  Wien  1895. 
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Appen dicektomien  in  der  freien  Zwischenzeit  (ä  froid). 

In  Upsala  wurde  die  erste  Appendicektomie  während  der  freien 
Zwischenzeit  im  September  1891  ausgeführt.  Während  der  Jahre  1891 
— 1902  wurden  318  Patienten  operiert,  ohne  einen  einzigen  Todesfall. 
Bei  der  Aufstellung  meiner  Statistik  habe  ich  einen  Fall  (240  B,  1901) 
ausgeschlossen,  in  dem  ich  bei  einer  über  40  Jahre  alten,  sehr  korpu- 
lenten Frau  erst  einen  chronisch  erkrankten  Appendix  exstirpierte  uncl 
danach,  nachdem  ich  die  Bauchhöhle  geschlossen  hatte,  die  rechte  Niere 
spaltete,  die  einen  großen  Stein  enthielt.  Bei  der  bakteriologischen 
Untersuchung  vor  der  Operation  hatte  der  Harn  Staphylokokken  ent- 
halten. Der  Verlauf  war  zu  Anfang  sehr  günstig,  aber  nach  einigen 
Tagen  bekam  die  Kranke  gleichzeitig  mit  anderen  Patienten  in  den 
angrenzenden  Krankenzimmern  die  Influenza.  Sie  starb  am  20.  Tage 
nach  der  Operation  an  Peritonitis,  ausgegangen  von  zwei  Perforationen 
im  Colon  transversum  infolge  einer  diphtherischen  Influenzaenterocolitis. 
Im  Colon  fand  sich  so  gut  wie  keine  Schleimhaut  vor. 

Treves  hat  von  1887  an,  wo  er  vor  der  Koyal  med.  and  Chirurg. 
Society  in  London  vorschlug,  daß  Fälle  von  rezidivierender  Appendicitis 
durch  Exstirpation  des  Proc.  vermiformis  während  der  freien  Zwischen- 
zeit behandelt  werden  sollten,  bis  zum  Juni  1902  mehr  als  1000  solche 
Operationen  ausgeführt  mit  2 Todesfällen 1).  Roux  teilte  auf  dem 
Chirurgenkongresse  in  Berlin  im  Frühjahr  1902  mit,  daß  er  670  solche 
Operationen  ausgeführt  habe  mit  2 Todesfällen,  1 durch  Ileus  und  1 
durch  Embolie. 

Auf  Grund  vermehrter  Erfahrung  habe  ich  die  Indikationen  für 
die  Operation  der  Appendiciten  während  der  freien  Zwischenzeit  all- 
mählich erweitert.  Ich  operiere  jetzt  jede  Person,  die  einen  sicher 
diagnostizierten  Anfall  gehabt  hat,  wenn  sie  die  Exstirpation  ihres 
Proc.  vermiformis  verlangt.  Ich  rate  zur  Operation  schon  nach  dem 
ersten  Anfall: 

1)  wenn  ich  eine  mehr  gefährliche  Lage  des  Proc.  vermiformis 
diagnostiziert  habe  (z.  B.  an  der  medialen  Seite  des  Coecum  zwischen 
den  Dünndärmen), 

2)  wenn  die  gewöhnliche  Beschäftigung  des  Patienten  eine  solche 
ist,  daß  er  z.  B.  unregelmäßige  Mahlzeiten,  starke  Temperaturwechsel 
oder  heftige  Körperanstrengungen  nicht  vermeiden  kann  und 

3)  wenn  ich  weiß,  daß  er  seine  Tätigkeit  in  einer  Gegend  ausübt 
oder  in  Zukunft  ausüben  wird,  wo  es  nicht  möglich  ist,  bei  einem 
neuen  Anfalle  sofort  chirurgische  Hilfe  zu  erlangen. 

In  den  übrigen  Fällen  rate  ich  nach  einem  ersten  Anfalle  zu  einer 
passenden  Lebensweise  mit  Rücksicht  auf  den  Magendarmkanal  und 


1)  Brit.  med.  Journ.,  1902,  Jane  28,  p.  1594. 
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zu  sofortiger  Operation  bei  dem  möglichen  Eintreten  eines  zweiten 
Anfalles,  d.  h.  Operation  innerhalb  6 — 12—24  Stunden,  je  nach  der 
Heftigkeit,  mit  der  der  Anfall  begonnen  hat.  Ich  pflege  nicht  operierten 
Appendicitispatienten  zu  raten,  sorgfältig  ihre  Nahrung  zu  kauen, 
die  auf  4,  am  liebsten  5 Mahlzeiten  im  Laufe  des  Tages  verteilt 
werden  muß.  Kalte  Getränke,  wie  Eis wasser,  Bier,  Milch,  müssen 
äußerst  langsam  genommen  werden.  Die  Patienten  müssen 
ihre  Darmtätigkeit  durch  die  Diät  regulieren  und  Zusehen,  daß  sie 
jeden  Tag  zu  bestimmter  Zeit  Stuhlentleerung  haben. 
Sie  müssen  sich  in  Acht  nehmen  vor  Diarrhöen,  Drasticis  und  großen 
Klystieren.  Sie  dürfen  keine  Dinge  verzehren,  die  nicht  ganz  verdaut 
werden. 

Bei  einem  zweiten  oder  einem  späteren  Anfalle  ist  es  am  prak- 
tischsten, sofort  zu  operieren  — die  Diagnose  ist  klar  — der  Anfall 
wird  durch  die  Operation  auf  einmal  unterbrochen  — die  Rekonvaleszenz- 
zeit ist  dieselbe  wie  bei  einer  Operation  in  der  freien  Zwischenzeit. 
Als  Beispiele  hierfür  führe  ich  die  Fälle  V und  VI  an. 

Fall  V.  Student  der  Med.,  24  Jahre  alt,  No.  220 A,  1902.  Appen- 
dicitis  acuta  gangraenosa,  non  perforans,  cumperitonitide 
fibrinosa  incipiente  et  hyperaemia  diffusa  peritonei. 
Nach  13  Stunden  Laparotomie  und  Exstirpation  des  Proc. 
vermiformis.  Heilung. 

Pat.  hat  nie  vorher  irgendwelche  ernstere  Störung  im  Digestionskanal 
erfahren.  Ende  Januar  1902  begann  er  unbestimmte  Empfindungen  von 
Unbehagen  im  Bauche  zu  fühlen  und  lokalisierte  sie  in  der  Magengrube. 
Dazwischen  hatte  er  außerdem  etwas  Empfindlichkeit  gegen  Druck  über 
der  rechten  Eossa  iliaca.  Dieser  Zustand  bestand  fort  bis  in  die  letzten  Tage 
des  Februars,  als  Pat.  sich  matt  und  unwohl  zu  fühlen  begann,  weshalb  er 
sich  zu  Bett  legte.  Bald  traten  Frost  und  Schmerz  im  ganzen  Bauche 
auf  und  ein  paarmal  Erbrechen.  Es  wurde  ein  Arzt  gerufen,  der  feucht- 
warme Umschläge  und  Tinct.  opii  verordnete,  wovon  Pat.  5 Tropfen  lmal 
nahm.  Nach  dem  Auflegen  des  Umschlages  hörte  der  Schmerz  fast  voll- 
ständig auf  und  Pat.  schlief  die  ganze  Nacht  hindurch  ruhig.  Am  folgen- 
den Tage  befand  er  sich  gut,  war  aber  etwas  empfindlich  über  der  rechten 
Fossa  iliaca.  Er  lag  2 Tage  zu  Bett.  In  der  folgenden  Zeit  war  die 
Stuhlentleerung  träg.  Am  3.  April  nahm  Pat.  an  einer  gymnastischen 
Uebung  der  Studentenschaft  teil  und  strengte  sich  dabei  bedeutend  an. 
Am  4.  April  um  1/210  Uhr  vormittags  begann  er  sich  etwas  unwohl  zu 
fühlen.  Dessenungeachtet  ging  er  aus  und  aß  Frühstück  in  einem  Cafe. 
Um  1/812  Uhr  nahm  das  Unwohlsein  zu;  dabei  fühlte  Pat.  keine  eigent- 
lichen Schmerzen  außer  einem  gelinden  „Stechen“  in  der  rechten  Seite. 
Wiederholt  Uebelkeit.  Pat.  legte  sich  zu  Bett  und  legte  feuchtwarme 
Umschläge  auf.  Nach  einiger  Zeit  begann  er  zu  frieren.  Ungefähr  J/23  Uhr 
bekam  er  Schmerzen  im  ganzen  Bauche,  am  meisten  auf  der  rechten  Seite. 
Empfindlichkeit  der  ganzen  rechten  Fossa  iliaca.  Der  hinzugerufene  Arzt 
fand  7 Uhr  abends  den  Pat.  mit  heftigen  spontanen  Schmerzen  über  dem 
ganzen  Bauche ; Temp.  36,8  °,  Puls  100.  Der  Leib  war  gegen  Druck  em- 
pfindlich fast  über  die  ganze  rechte  Seite,  sowie  auch  etwas  auf  der  an- 
deren Seite  an  der  Mittellinie.  Pat.  spannte  den  Bauch  ziemlich  stark 
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bei  der  Untersuchung.  Er  schien  auch  etwas  empfindlich  bei  der  Unter- 
suchung vom  Rectum  aus. 

Pat.  kam  in  das  akademische  Krankenhaus  am  4.  April  1/2 10  Uhr 
abends.  Der  Harn  enthielt  eine  minimale  Spur  von  Eiweiß  (Hellebs 
Probe).  Temp.  38.7  °,  Puls  88.  Bauch  nicht  aufgetrieben.  Bei  der 

Untersuchung  spannte  Pat.  die  Bauchwand  ziemlich  stark;  aber  als  die 
Untersuchung  erneuert  wurde,  nachdem  eine  Eisblase  eine  Weile  auf 
den  Bauch  appliziert  worden  war,  trat  dieses  Symptom  bei  w-eitem 
nicht  mehr  so  deutlich  hervor.  Es  bestand  Empfindlichkeit  über  dem  unteren 
Teile  des  Bauches,  aufwärts  bis  zu  einer  transversalen  Linie  4 — 5 cm 
oberhalb  des  Nabels.  Nach  rechts  reichte  die  Empfindlichkeit  bis  zu  einer 
sagittalen  Ebene  durch  die  Spina  ilei  anter.  sup.,  nach  links  schloß  sie 
einige  Zentimeter  medial  von  der  entsprechenden  Ebene  ab.  Bei  Zählung 
der  Leukocyten  wurde  ihre  Zahl  (als  Mittel  aus  3 Zählungen)  auf  12  000 
bestimmt.  Behandlung:  40  cg  Kampfer,  1 mg  Strychnin,  1 cg  Morphium 
subkutan. 

Operation  sofort.  Pat.  hatte  keinen  wirklichen  Perforationsschmerz 
gehabt,  schien  aber  doch  recht  ernstlich  erkrankt.  Die  Diagnose  „akute 
Appendicitis“  war  sicher,  dagegen  war  es  ungewiß,  wie  weit  sich  die  nicht 
begrenzte  Peritonitis  ausgebreitet  hatte.  Auf  alle  Fälle  mußte  man  an- 
nehmen, daß  sie  sich  über  einen  größeren  Teil  der  vorderen  Bauchwand 
und  zwischen  die  Dünndärme  erstreckte.  Man  beschloß  deshalb,  den 
Appendix  sofort  zu  exstirpieren,  und  hoffte,  den  Bauch  ohne  oder  mit  ge- 
ringer Drainage  zunähen  zu  können.  Bauchschnitt  über  der  rechten 
Lumbalgegend  und  über  der  rechten  Fossa  iliaca  zwischen  dem  12.  Inter- 
kostal- und  1.  Lumbalnerven.  Der  Musculus  obl.  ext.  und  transversus 
wurden  in  ihrer  Faserrichtung  geteilt.  Der  Appendix  war  nahe  am  Coecum 
im  Winkel  abgebogen;  er  erstreckte  sich  an  der  Linea  terminalis  vorbei 
bis  gegen  die  Mittellinie  und  war  durch  frische  Fibrinbeläge  mit  dem 
untersten  Teile  des  Ileum  und  dem  Omentum  verlötet.  Er  wurde  exstirpiert 
mit  dem  zunächst  liegenden  Teile  des  Omentum  in  der  Ausdehnung  einer 
flachen  Hand.  Der  Appendix  und  das  kranke  Omentum  hatten  zum  Teil 
an  der  vorderen  Bauchwand  gelegen.  Das  Coecum  und  alle  sichtbaren 
Därme  waren  mehr  als  gewöhnlich  injiziert  und  etwas  ausgedehnt,  aber 
ihre  Wandungen  waren  nicht  verdickt,  mit  Ausnahme  der  untersten  Ileum- 
schlinge.  Im  Bauche  fand  sich  kein  flüssiges  Exsudat.  Die  Bauchwunde 
wurde  mit  3 Reihen  versenkter  Catgutnähte  zusammengenäht.  Keine 
Drainage.  Die  Haut  sollte  sekundär  genäht  werden. 

Beschreibung  des  Appendix.  Der  exstirpierte  Appendix  war 
6 — 7 cm  lang.  Die  Wand  fühlte  sich  sehr  fest  an,  war  stark  injiziert 
und  mit  Fibrin  belegt.  Der  Inhalt  des  Appendix  bestand  aus  einer  blutigen, 
trüben  Flüssigkeit,  die  unter  einem  recht  großen  Druck  stand.  Die  Schleim- 
haut erschien  überall  gangränös  oder  bereits  abgelöst.  An  einzelnen 
Stellen  schienen  die  Substanzverluste  bis  zur  Serosa  zu  reichen.  In  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Appendix,  soweit  die  Schleimhaut  gangränös 
schien,  war  es  unmöglich,  in  Schabpräparaten  mikroskopisch  Epithel  nach- 
zuweisen. 

Nach  der  Operation  bekam  der  Pat.  Kochsalzlösung  subkutan.  5.  April. 
Mit  Hellers  Probe  heute  schwacher  Eiweißring.  Temp.  resp.  37,2 — 38  °, 
Puls  80 — 74.  Am  6.  April  gingen  spontan  Flatus  ab;  im  Harn  kein  Ei- 
weiß. 8.  April.  Pat.  ist  afebril  und  befindet  sich  wohl ; 7700  Leukocyten ; 
die  Hautwunde  wurde  genäht.  Am  25.  April  wurde  Pat.  geheilt  und  ge- 
sund entlassen.  2.  Nov.  fortdauernd  gesund. 
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Fall  VI.  Hausfrau,  57  Jahre  alt,  aus  Rasbo,  No.  80 B,  1902. 
Appendicitis  acuta  cum  gangraena  membranae  mucosae 
totius  et  cum  periappendicitide  fibrino-pur ul e nt a inci- 
piente.  Nach  55  — 60  Stunden  Laparotomie  und  Exstir- 
pation des  Proc.  vermiformis;  Heilung. 

Pat.  war  in  der  Nacht  zwischen  dem  15.  und  16.  März  erkrankt 
ohne  bekannte  Veranlassung.  Sie  hatte  einen  ähnlichen  Anfall  2 Jahre 
früher  gehabt,  der  damals  3 Wochen  gedauert  hatte.  Die  Schmerzen  be- 
gannen im  Epigastrium  oberhalb  des  Nabels.  Bisweilen  hatte  Pat.  Uebel- 
keit.  Am  Nachmittag  des  16.  März  bekam  sie  Erbrechen.  Die  Schmerzen 
nahmen  zu  und  verzogen  sich  nach  rechts  unterhalb  des  Nabels  bis  zur 
Eossa  iliaca  dextra.  Am  17.  März  war  der  Zustand  derselbe.  Am  Abend 
war  die  Temperatur  39,3°,  der  Puls  120  (Dr.  Zachrisson).  Am  Morgen 
des  18.  März  fühlte  sich  Pat.  besser.  Sie  hatte  Abgang  von  Blähungen 
gehabt.  Am  18.  März  vormittags  kam  sie  in  das  Krankenhaus. 

Status  praesens  am  18.  März.  Herz  und  Lungen  boten  nichts 
Bemerkenswertes.  Temp.  37,8°,  Puls  98.  Harn  etwas  trübe,  gelbbraun, 
sauer;  spez.  Gew.  1,020;  Hellers  Probe:  scharfer  unterer  Eiweißring. 
Im  Sediment  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  keine  Cylinder.  Leukocyten 
nach  3 Zählungen  in  2 Präparaten  1 1 000.  Der  Bauch  war  unmittelbar 
unter  der  Nabellinie  etwas  aufgetrieben.  Ueber  der  Eossa  iliaca  dextra 
bestand  starker  Tympanismus.  Keine  Empfindlichkeit  in  der  Nähe  des 
Ligam.  Poupartii  und  an  der  Spina  ilei  ant.,  aber  in  einem,  dem  oberen 
medialen  Teile  der  Eossa  iliaca  entsprechenden  Bezirke  bestand  bedeutende 
Empfindlichkeit.  Auch  von  der  Vagina  aus  zeigte  sich  bedeutende 
Empfindlichkeit,  sobald  man  den  Uterus  berührte  oder  wenn  man  nach 
rechts  und  oben  drückte,  in  der  Richtung  nach  der  Linea  terminalis  hin. 
Man  glaubte,  daß  der  Appendix  medial  am  Coecum  liege,  und  beschloß 
deshalb,  sofort  die  Pat.  zu  operieren,  weil  man  annahm,  daß  das  Eiweiß  im 
Harne  auf  eine  infektiöse  oder  toxische  Nephritis  deute,  die  von  dem 
Appendix  ausging. 

Chloroform-Aethernarkose.  Schrägschnitt  über  der  vorderen  Lumbal- 
gegend und  Eossa  iliaca  mitten  zwischen  11.  und  12.  Interkostalnerven 
nach  vorn  bis  zum  Rectusrande.  Es  fand  sich  keine  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle  und  das  Coecum  hatte  ein  natürliches  Aussehen.  Als  dieser 
Darm  vorgezogen  wurde,  folgte  der  Proc.  vermiformis  mit,  der  gerade 
nach  innen  gerichtet  und  teilweise  von  Omentum  umgeben  war,  das  nach 
dem  Appendix  zu  eiterig-fibrinös  belegt  war.  Das  kranke  Omentum  wurde 
exstirpiert  und  sollte  bakteriologisch  untersucht  werden *).  Der  Proc. 
vermiformis  war  fast  so  dick  wie  ein  Finger  und  war  ganz  steif.  Er 
wurde  dicht  am  Coecum  amputiert.  Der  ganze  zunächst  liegende  Teil  des 
Coecum  u.  s.  w.  wurde  durch  Catgutsuturen  eingestülpt.  Im  Mesenteriolum 
und  im  zunächst  liegenden  Teile  des  Mesocolon  fanden  sich  manche  mäßig 
geschwollene  Lymphdrüsen.  Die  vorderen  Zweidrittel  der  Bauchwunde 
wurden  mit  3 Reihen  versenkten,  starken  Catgutsuturen  zusammengenäht. 
Am  weitesten  nach  hinten  in  der  Wunde  wurde  ein  Jodoformgazetampon 
in  die  Bauchhöhle  eingelegt  und  die  ganze  Hautwunde  offen  gelassen,  um 
sekundär  genäht  zu  werden.  Der  Appendix  war,  wie  gesagt,  sehr  ausge- 
dehnt und  geschwollen;  starke  Injektion  in  der  Serosa;  fibrinöse  Beläge, 
wo  das  Omentum  an  dem  Appendix  anlag.  Der  Inhalt  des  Appendix 


1)  Es  fand  sich  steril  in  aeroben  Kulturen. 
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war  ein  eiteriger  Schleim.  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Appendix  war 
gangränös.  Die  Suppuration  in  der  Wandung  erstreckte  sich  an  der 
Spitze  bis  zur  Serosa. 

Die  Rekonvaleszenz  verlief  ungestört.  Während  der  nächsten  3 Tage 
war  die  Zahl  der  Leukocyten  im  Blute  zwischen  8000  und  9000,  danach 
geringer.  Vom  29.  März  an  war  der  Harn  ganz  frei  von  Eiweiß.  Die 
Hautwunde  wurde  am  26.  März  sekundär  genäht.  Pat.  wurde  gesund  am 
17.  April  entlassen. 

Epikrise.  Die  Operation  wurde  sofort  ausgeführt,  weil  es  am 
sichersten  für  die  Pat.  erschien,  obgleich  sowohl  die  Temperatur  als  der 
Puls  am  3.  Tage  bedeutend  sanken.  Das  Eiweiß  und  die  roten  und  weißen 
Blutkörperchen  im  Harn,  sowie  die  diagnostizierte  Lage  des  Appendix 
medial  am  Coecum  machten  es  mir  zur  Pflicht,  den  Appendix  so  schnell 
als  möglich  zu  entfernen.  In  diesem  Falle  hatte  ein  25  km  weiter  Trans- 
port der  Pat.  im  Wagen  keinen  Schaden  gebracht. 

Ich  operiere  sehr  gerne  chronische  Appendiciten , die  Ewald 
„ Appendicitis  larvata“  genannt  hat,  nachdem  ich  sie  eine  längere 
Zeit  beobachtet  habe.  Das  Symptomenbild,  das  im  wesentlichen  durch 
Magensymptome,  Flatulenz  und  Verstopfung  charakterisiert  wird,  war 
manchen  Chirurgen  schon  lange  vor  Ewalds  Vortrag  bei  dem  Chirurgen- 
kongresse in  Berlin  1899  wohlbekannt.  Diese  Patienten  leiden  oft  an 
„Colica  mucosa“  oder  anderen  Formen  chronischer  Colitis.  Es  ist  des- 
halb nicht  genug  mit  der  Exstirpation  ihres  Appendix ; ihr  Darmkanal 
muß  oft  ein  Jahr  lang  oder  länger  behandelt  werden. 

Besonders  beim  Diagnostizieren  chronischer  Appendiciten  ist  man 
versucht,  allzuviel  Beachtung  der  Druckempfindlichkeit  über  Mac  Bur- 
neys Punkt  zu  schenken.  Treves  lieferte  neuerdings  einige  interes- 
sante Mitteilungen  darüber 1).  Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  daß  Leute 
mit  chronischer  Typhlitis  (Colitis,  Colica  mucosa)  auf  der  rechten  Seite 
des  Bauches  Empfindlichkeit  zu  zeigen  pflegen,  aber  eine  solche  Druck- 
empfindlichkeit findet  sich  nach  Treves  auch  bei  gesunden  Personen. 
Er  hat  deshalb  die  Beantwortung  der  Frage  angestrebt:  was  für  ein 
Gebilde  kann  es  sein,  idas  es  verursacht,  daß  manche  Personen,  die 
gegen  Druck  auf  der  linken  Seite  des  Bauches  nicht  empfindlich  sind, 
empfindlich  werden,  wenn  man  bei  ihnen  mit  einem  Finger  auf  Mac 
Burneys  Punkt  (l1/2 — 2 engl.  Zoll,  4 — 5 cm  von  der  Spina  ilei  ant. 
sup.  dextra  auf  der  Linie,  die  den  erwähnten  Knochenpunkt  mit  dem 
Nabel  vereinigt)  oder  auf  Munros  Punkt  drückt?  Dieser  liegt  da, 
wo  der  äußere  Rectusrand  von  der  erwähnten  Linie  zwischen  der  Spina 
ilei  ant.  sup.  dextra  und  dem  Nabel  gekreuzt  wird,  also  etwas  mehr 
medial  als  Mac  Burneys  Punkt  oder  ungefähr  2,6  Zoll  (6,6  cm)  von 
der  Spina  ilei  sup.  bei  erwachsenen  jungen  Männern.  Dr.  Addison 
und  Dr.  Arthur  Keith  am  London  Hospital  haben  50  Leichen  unter- 
sucht, die  in  Formalin  gehärtet  waren,  und  gefunden,  daß  die  Valvula 


1)  Brit.  med.  Journ.,  1902,  June  28. 
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Bauhini  in  22  Fällen  hinter  Munros  Punkt  lag,  aber  in  14  Fällen  nach 
oben  und  außen,  in  14  anderen  nach  unten  und  innen  von  diesem 
Punkt.  Keith  hat  27  gesunde  Studenten  der  Medizin  untersucht  und 
gefunden,  daß  keiner  von  ihnen  irgend  einen  druckempfindlichen  Punkt 
in  der  linken  Fossa  iliaca  hatte,  daß  aber  24  von  ihnen  einen  solchen 
in  der  rechten  hatten.  Er  lag  bei  11  hinter  Munros  Punkt,  bei  9 
nach  oben  und  außen,  bei  4 nach  unten  und  innen  von  diesem  Punkt. 
Die  Valvula  Bauhini  ist  das  einzige  Gebilde,  das  in  der  rechten  Fossa 
iliaca  vorkommt  und  das  kein  entsprechendes  Seitenstück  in  der  linken 
hat.  Keith  und  Treves  meinen,  daß  diese  Klappe  den  empfindlichen 
Fleck  bildet,  der  nach  des  ersteren  Untersuchungen  bei  der  Mehrzahl 
der  gesunden  Personen  sich  in  ihrer  rechten  Fossa  iliaca  finden  soll. 
Sie  glauben  nämlich,  daß  die  Valvula  Bauhini  reichlich  innerviert  ist, 
da  sich  das  „bei  den  meisten  Oeffnungen  im  Körper  so  verhält“.  Nach 
meiner  Auffassung  hat  die  Valvula  Bauhini  ebensowenig  wie  ein  anderer 
Teil  des  Magendarmkanals,  mit  Ausnahme  des  Anus,  Nerven  für  die 
Empfindung  von  Berührung,  Druck  oder  Schmerz.  Ich  habe  in  ein 
paar  Fällen  das  Coecum  und  die  Valvula  Bauhini  zwischen  den  Fingern 
zusammengedrückt,  ohne  daß  der  Patient  dabei  irgendwelchen  Schmerz 
empfand1).  Ich  selbst  habe  Druckempfindlichkeit  über  Mac  Burneys 
oder  Munros  Punkt  bei  sicher  gesunden  Personen  nicht  beobachtet. 
Ich  habe  keine  besonderen  Untersuchungen  darüber  angestellt,  aber 
ich  habe  die  Gewohnheit,  die  rechte  Fossa  iliaca  bei  allen  Patienten 
zu  untersuchen,  bei  denen  ich  aus  irgend  einer  Veranlassung  den  Bauch 
palpiere. 

Ich  benutze  die  Gelegenheit,  ein  kleines  Mißverständnis  zu  berich- 
tigen, dessen  sich  Treves  mir  gegenüber  schuldig  gemacht  hat.  Er 
sagt  bei  der  Frage  über  Appendicitisrezidive 2) : „While  I cannot  agree 
with  Lennander  that  a recurrence  is  to  be  anticipated,  at  some  period 
or  another,  in  the  history  of  every  case.  I think  that  there  is  no  doubt 
that  the  balance  of  probability  is  in  the  direction  of  a second  attack.“ 
Ich  hatte  gesagt3),  daß  ich  es  für  eine  Pflicht  halte,  jedem  Patienten 
zur  Operation  in  der  freien  Zwischenzeit  zu  raten,  bei  dem  ich  eine 
längere  Zeit  nach  einem  Anfalle  fortwährend  eine  zu* 
rückgebliebeneResistenz  fühlte  (s.  Indikation  3).  Alle  solche 
Patienten,  die  ich  bisher  beobachtet  habe,  haben  nämlich  früher 
oder  später  Rezidive  bekommen.  Mit  Resistenz  meinte  ich  natürlich 
nicht  „den  bleistiftdicken,  abgerundeten,  nach  unten  und  innen  ver- 
laufenden Strang  in  der  rechten  Fossa  iliaca“,  der  in  Krankengeschichten 


1)  Fortsatta  studier  öfver  känseln  i organ  och  väfnader  och  öfver  lokal 
anestesi.  Upsala  läkarefören  förh.,  N.  F.  Bd.  9,  Fall  15a  u.  15b. 

2)  1.  c.  p.  1594. 

3)  Ueber  Appendicitis.  Wien  1895,  p.  42. 
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ein  „empfindlicher  Proc.  vermiformis“  genannt  wird,  der  sich  aber  bei 
den  Operationen  oft  als  etwas  ganz  anderes  ausweist. 

Während  der  Zeit  1 888  — 1902  wurden  von  mir  283  Pa- 
tienten  während  des  akuten  Anfalles  bei  Appendicitis 
operiert;  von  diesen  starben  57,  was  eine  Sterblichkeit  von 
20  Proz.  ausmacht. 

Man  dürfte  diese  283  in  zwei  Gruppen  verteilen  können:  be- 
grenzte und  nicht  begrenzte  Peritonealinfektionen.  Ich  glaube 
indessen,  daß  es  praktischer  ist,  die  Prognose  als  Einteilungsgrund 
zu  nehmen. 

Die  schlimmste  Prognose  geben  rasch  fortschreitende  eiterige  oder 
putride  Peritonitiden,  die  einen  großen  oder  den  größten  Teil  der  Bauch- 
serosa ergriffen  haben.  Je  mehr  die  Peritonealinfektion  eine  zentrale 
Ausbreitung  hat,  d.  h.  je  mehr  die  Entzündung  die  Serosa  der  Dünn- 
därme und  deren  Mesenterium  ergriffen  hat,  desto  gefährlicher  ist  die 
Krankheit.  Eine  bessere  Prognose  geben  mehr  langsam  fortschrei- 
tende Peritonitiden,  bei  denen  die  Infektion  von  Anfang  an  in  2 oder 
mehreren  Herden  abgekapselt  ist.  Viel  besser  wird  die  Prognose,  wenn 
die  Herde  in  diesen  Fällen  in  der  Peripherie  des  Bauches  liegen,  so 
daß  sie  z.  B.  vom  Rectum,  von  der  Vagina,  von  der  Fossa  iliaca,  von 
den  Lendengegenden  aus  geöffnet  werden  können. 

Die  beste  Prognose  geben  die  sogenannten  intraperitonealen  Ab- 
scesse,  d.  h.  vollständig  abgekapselte  Peritonealinfektionen  mit  Eiter- 
bildung. In  verhältnismäßig  zeitig  operierten  Fällen  dürfte  man  in- 
dessen mitunter  eiterige  oder  putride  Flüssigkeit  in  der  Umgebung  des 
Proc.  vermiformis  finden,  mit  keiner  oder  unvollständiger  Abkapselung 
(s.  Fall  X,  XIII,  XIV).  Wird  in  diesen  Fällen  mit  der  richtigen  Technik 
operiert,  so  daß  man  es  umgeht,  die  Infektion  zu  verbreiten  und  den 
ganzen  infizierten  Bezirk  „extraperitoneal“  unter  Tamponade  legt,  so 
geben  sie  nach  meiner  Erfahrung  eine  ganz  ebenso  gute  Prognose  wie 
die  vollständig  ab  gekapselten  „Abscesse“. 

Die  Operationsprognose  bei  Peritonitis  ist,  mit  anderen  Worten, 
schlecht  1)  wenn  viele  Toxine  und  Bakterien  bereits  in  das  Blut  über- 
gegangen sind  (Gefahr  der  Nephritis,  Sepsis),  2)  wenn  die  Darmwand 
(besonders  die  Dünndarm  wand)  bereits  in  so  großer  Ausdehnung 
und  in  so  hohem  Grade  ergriffen  ist,  daß  dies  Darmparalyse  mit  sich 
bringt,  und  3)  wenn  man  nicht  mehr  hoffen  kann,  die  Infektion  durch 
Drainage  und  Tampons  zu  begrenzen,  d.  h.  zugleich  die  fortgesetzte 
Ausbreitung  derselben  über  die  Serosa  und  die  fortgesetzte  Aufnahme 
von  Mikroben  und  Toxinen  in  das  Blut  zu  hindern.  Auf  Grund  des 
vorliegenden  Raisonnements  haben  wir  deshalb  die  Fälle  nach  der  Ope- 
rationsprognose in  2 Gruppen  A und  B eingeteilt.  In  Gruppe  A haben 
wir  gerechnet:  1)  was  man  im  allgemeinen  „diffuse  eiterige  Peritonitis“ 
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nennt,  2)  von  Mikulicz’  progrediente,  fibrino-purulente  Peritonitis.  Von 
dieser  letzteren  finden  sich  nicht  viele  Fülle. 

Für  die  Gruppe  A ist  die  Prognose  dubia,  mala  und  oft  pessima. 
Für  die  Gruppe  B ist  sie  in  den  meisten  Fällen  bona,  bei  genügend 
zeitiger  Operation  fast  ohne  Ausnahme  gut. 

Die  Gruppe  Ä umfaßt  91  Fälle  mit  46  Todesfällen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  hat  man  gleich  2 oder  3 Bauchschnitte  gemacht;  in 
manchen  Fällen  ist  es  notwendig  gewesen,  später  noch  1 oder  2 Bauch- 
schnitte hinzuzufügen.  Die  Sektion  ist  in  fast  allen  Fällen  von  tödlichem 
Ausgange  gemacht  worden.  Die  Diagnose:  über  die  ganze  oder 
den  größten  Teil  der  Bauchserosa  fortschreitende 
eiterige  Peritonitis  kann  deshalb  in  diesen  91  Fällen  als 
sicher  angesehen  werden. 

Zur  Gruppe  B haben  wir  gerechnet  1)  Fälle  von  akuter  Appendicitis, 
nur  mit  Hyperämie  in  der  Bauchserosa  oder  mit  seröser  oder  fibrinöser 
Peritonitis  (z.  B.  Fall  IX),  2)  Fälle  mit  beginnender  eiteriger  Peritonitis, 
die  zwar  frei  war,  d.  h.  nicht  abgekapselt,  aber  nicht  über  mehr  als  einen 
kleinen  Teil  der  Bauchserosa  ausgebreitet  (vgl.  Fall  XIII),  und  3)  alle 
einkämmerigen  intraperitonealen  Abscesse,  auch  wenn  sie  in  raschem 
Wachstum  standen  und  sehr  groß  waren,  z.  B.  sich  von  der  Fossa 
Douglasii  längs  des  rechten  Colon  aufwärts  bis  zum  Diaphragmagewölbe 
erstreckten,  oder  als  sogenannte  Bauchempyeme  den  ganzen  unteren 
Teil  des  Bauches  einnahmen,  sowie  alle  zwei-  oder  mehrräumigen  Abs- 
cesse, wenn  sie  durch  einen  Bauchschnitt  geöffnet  werden  konnten. 
Zur  Gruppe  B gehören  192  Fälle  mit  11  Todesfällen.  In  der  Tabelle  I 
wird  über  die  Sektionsdiagnose  in  8 der  Todesfälle  berichtet1).  Man 
findet  dabei,  daß  No.  359  A im  Jahre  1892  infolge  von  Dünndarm- 
volvulus  starb.  Das  ist  der  einzige  Fall  von  Darmverschlingung,  den 
ich  nach  Appendicitisoperationen  gesehen  habe.  Die  übrigen  Todesfälle 
können  mit  der  Operation  in  keinen  Zusammenhang  gebracht  werden. 
Mit  Ausnahme  von  No.  38  A,  Jahr  1896  (chronische  Nephritis,  Bronchi- 
ektasien,  Amyloid),  dürfte  in  allen  der  Tod  infolge  von  Appendicitis 
durch  eine  zeitiger  ausgeführte  Operation  haben  verhütet  werden  können. 

Der  Raum  gestattet  es  nicht,  über  die  Todesursachen  in  der 
Gruppe  A Rechenschaft  zu  geben,  aber  es  muß  hervorgehoben  werden, 
daß  verschiedene  von  diesen  Patienten  an  Komplikationen  erst  nach 
Wochen  oder  Monaten  gestorben  sind,  nachdem  die  Peritonitis  voll- 
ständig ausgeheilt  war. 

Derjenige,  der  diesen  Aufsatz  liest,  kann  leicht  zu  der  Auffassung 
gelangen,  daß  wir  in  Upsala  oft  Gelegenheit  haben,  zeitig  bei  akuter 


1)  Ich  habe  versäumt,  die  Sektion  der  3 Patienten  zu  verzeichnen, 
die  1902  gestorben  sind.  Einer  von  ihnen  wurde  in  der  2.  Woche  operiert, 
2,  5 Wochen  nach  der  Erkrankung.  Assouan  1.  März  1904. 
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Appendicitis  zu  operieren.  Daß  dies  nicht  der  Fall  war  in  den  Jahren  1888 
— 1901,  geht  aus  Tabelle  I hervor,  in  der  sich  die  Zeit  angegeben  findet, 
die  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zur  Operation  verflossen 
war.  Von  den  33,  die  während  der  beiden  ersten  Tage  operiert  wurden, 
gehören  nämlich  9 dem  Jahre  1902  an. 


Tabelle  I. 


Zeit  in 

halben  oder  ganzen  Tagen  zwischen  der  Erkrankung  und 

der  Operation 

0— 

V. 

17* 

— l 

1— 

17. 

17.-2 

2-3 

3-4 

4-5 

5-6 

6-7 

7—13 

14-20 

21—27 

28  u. 
mehr 

unbe-  Sumn| 
kan nt  j 

Genesen 

4 

6 

6 

7 

24 

17 

18 

9 

11 

67 

27 

10 

13 

7 226  = 80', 

Gestorben 

0 

1 

2 

6+1 la) 

7 + D>) 

4+10 

5 

3 

4 

10  + ld) 

o 

2 + 2e) 

[4  + 29 

1 | 57  = 201, 

Summa 

4 

7 

8 

14 

32 

22 

23 

12 

15 

78 

27 

14 

19 

CO 

00 

OJ 

00 

Alle  Fälle,  die  nicht  bei  der  Aufnahme  in  agone  waren,  wurden  nach  den  früher 
besprochenen  Indikationen  operiert.  Alljährlich  konnten  wir  uns  in  einer  größeren 
oder  geringeren  Anzahl  von  Fällen  mit  einer  inneren  Behandlung  begnügen.  Im  Jahre 
1902  wurden  so  16  Patienten  medizinisch  behandelt,  von  diesen  wurden  11  symptom- 
frei entlassen.  Bei  5 wurde  der  Proc.  vermiformis  später  ä froid  exstirpiert. 

1)  Anmerkung.  Wo  die  Anzahl  der  Gestorbenen  in  einer  Zeitgruppe  durch 
2 Zahlen  ausgedrückt  ist,  weisen  die  der  zweiten  Zahl  beigefügten  Buchstaben  auf  die 
unten  stehenden  Angaben  über  die  Todesursache  in  diesen  Fällen  hin. 

a)  1892,  A 359.  Tod  5 Tage  nach  der  Operation.  Peritonitis,  beruhend  auf 
Volvulus  einer  Dünndarmschlinge.  Neue  Laparotomie  mit  Keposition  des  Dünndarms 
1 Tag  vor  dem  Tode. 

b)  1893,  A 330.  Tod  12  Tage  nach  der  Operation.  Akute  parenchymatöse  Ne- 
phritis (s.  Fall  XV). 

c)  1896,  A 38.  Tod  16  Tage  nach  der  Operation.  Diffuse  Amyloidentartung  in 
der  Milz.  Chronische  Bronchitis  mit  Bronchiektasien.  Akute  kapillare  Bronchitis, 
multiple  Bronchopneumonien.  Amyloidentartung  in  den  Därmen,  chronische 
parenchymatöse  Nephritis. 

d)  1898,  B 456.  Tod  3 Tage  nach  der  Operation.  Sepsis,  ausgegangen  von  einer 
zum  größten  Teile  retroperitoneal  gelegenen  Absceßhöhle.  Pat.,  ein  34  Jahre  alter 
Mann,  hatte  den  Keuchhusten. 

e)  1897,  B 77.  Tod  6 Tage  nach  der  Operation.  Pneumonia  acuta  bilateralis. 
Die  Operationsdiagnose  war : Appendicitis  acuta  c.  periappendicitide  purulenta  permagna 
mit  Zerstörung  der  Fascia  iliaca  und  mit  Durchbruch  zum  Schenkel  unter  dem  Ligam. 
Poupartii.  Die  Eiterhöhle  reichte  aufwärts  bis  zur  Leber. 

1895,  A 72.  Tod  14  Tage  nach  der  Operation.  Pylephlebitis  mit  Thrombus  in 
der  Vena  portae,  multiple  Abscesse  in  der  Leber,  subphrenischer  Absceß.  Es  wurde 
operiert  wegen  Pyosalpinx  ex  appendicitide. 

f)  1893,  B 424.  Tod  78  Tage  nach  der  Operation.  Leberabsceß,  subphrenischer 
Absceß.  Perforation  des  Diaphragma,  rechtsseitiges  Empyem.  Wurde  wie  1895,  A 72 
wegen  Pyosalpinx  ex  appendicitide  operiert. 

1891,  A 110.  Pat.  war  während  der  Schwangerschaft  erkrankt  und  nach  der 
Entbindung  zuerst  in  der  medizinischen  Klinik  behandelt  worden.  Tod  24  Tage  nach 
der  Operation.  Leberab scess e , multiple  Lungenabscesse.  Pyämie,  ausge- 
gangen von  einem  Herd  um  einen  gangränösen  Appendix,  die  an  der  medialen  Seite  des 
Coecum  lag  und  nicht  gefunden  wurde,  als  die  große  Eiterhöhle  hinter  diesem  Darm 
und  an  dessen  Außenseite  geöffnet  wurde. 

Was  die  Indikation  zur  Operation  während  des  Anfalles 
betrifft,  so  habe  ich  versucht,  anzuwenden,  was  ich  1891 — 1893  schrieb. 
Ich  bin  jedoch  den  konservativen  Strömungen  nicht  ganz  ablehnend  ge- 
blieben, die  sich  seitdem  geltend  machten,  namentlich  in  Deutschland.  Ich 
nehme  an,  daß  dieselben  ihre  Höhe  durch  die  Vorträge  von  Renvers  und 
Sonnenburg  und  durch  Rotters,  Kümmells  und  Körtes  Aeußerungen 
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in  der  Diskussion  beim  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
in  Berlin  1899  erreicht  haben.  Damals  faßte  Sonnenburg1)  seinen 
Vortrag:  „Indikationen  der  chirurgischen  Behandlung  der  Appendicitis“ 
in  folgende  These  zusammen:  „Es  läßt  sich  nach  diesen  Erörterungen 
die  Regel  aufstellen,  daß,  wenn  sich  der  Anfall  nach  4 — 5 Tagen 
nicht  vollständig  ausgleicht,  es  Zeit  ist,  eine  Operation  in  Aussicht  zu 
nehmen.“  Meine  Erfahrung  ist  eine  andere:  sie  stimmt  am  besten  mit 
der  von  Riedel,  Rehn,  Rose  und  Sprengel2)  überein.  Nicht  wenige 
Appendicitiden  müssen  nach  meiner  Meinung  schon  am  1.  Tage  operiert 
werden,  noch  mehr  am  2.  Tage.  Wartet  man  5 Tage,  dann  haben  ver- 
schiedene bereits  zum  Tode  geführt. 

Da  die  Appendicitis  nach  meiner  Ansicht  im  engsten  ätiologischen 
Zusammenhänge  mit  der  Enteritis  und  Colitis  steht,  so  spricht  alles 
dafür,  daß  die  Appendicitiden  an  verschiedenen  Orten  und  zu  verschie- 
denen Zeiten  eine  verschiedene  Malignität  besitzen.  Es  ist  deshalb 
natürlich,  daß  Chirurgen  mit  verschiedenen  Wirkungskreisen  verschie- 
dene Erfahrungen  machen.  Es  ist  im  allgemeinen  wenig  glücklich, 
wie  Sonnenburg  (1899)  bestimmte  Schemata  für  die  Behandlung  von 
Krankheiten  aufzustellen.  Die  Kunst,  kranke  Menschen  gut  zu 
behandeln,  gründet  sich  auf  die  Fähigkeit  des  Arztes,  eine  in  allen 
Einzelheiten  durchgeführte  Untersuchung  des  Kranken  zu  machen  und 
seine  Behandlung  gerade  nach  dem  Resultat,  das  die  Untersuchung  am 
Individuum  ergeben  hat,  einzurichten.  Mit  anderen  Worten:  Die  Haupt- 
kunst in  einer  guten  Therapie  besteht  darin,  zu  individualisieren 
oder  für  ein  gewisses  Individuum  in  einem  gewissen  Falle  die  rechte 
Behandlung  zu  finden.  Kaum  dürfte  die  Wichtigkeit  einer  genauen 
Untersuchung  und  einer  hierauf  gegründeten  individualisierenden  Be- 
handlung bei  irgend  einer  Krankheit  klarer  hervortreten,  als  bei  der 
Appendicitis. 

Hier  haben  wir  es  mit  verschiedenen  Mikroben  von  höchst  wech- 
selnder Virulenz  zu  tun.  Die  Krankheit  spielt  sich  ab  in  einem  rudi- 
mentären Organe,  das  bei  verschiedenen  Individuen  eine  sehr  ver- 
schiedene Größe,  Form  und  Blutgefäßverteilung  hat,  Verhältnisse,  die 
machen,  daß  eben  ein  vorher  gesunder  Proc.  vermiformis  bei  verschie- 
denen Individuen  eine  verschiedene  Widerstandskraft  gegen  die  Er- 
krankung hat. 

Gewisse,  zur  Erkrankung  disponierende  Eigentümlichkeiten  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  des  Proc.  vermiformis  scheinen  vererbt  zu 
werden  und  erklären  eine  Familiendisposition,  die  unbestreitbar  ist.  Wir 
haben  ferner  zu  rechnen  mit  einer  vom  Individuum  erworbenen  Dis- 


1)  Verhandl.  d.  dtsch.  Gesellsch.  f.  Chir.,  II,  p.  473. 

2)  Ders.  Kongr.  1899.  8.  a.  Rehns  und  Spkengels  Vorträge  beim 

dtsch.  Chir  .-Kongr.,  1901. 


332 


K.  G.  Lennander, 


Position,  vornehmlich  Fäkalsteinen,  Narbenstrikturen,  scharfen  Knickun- 
gen, teilweise  Produkten  einer  vorhergegangenen  Krankheit  in  dem 
Appendix.  Die  Gegenwart  von  einem  oder  mehreren  Koprolithen  im 
Proc.  vermiformis  vermehrt  im  höchsten  Grade  die  Anlage  zu  einer 
schweren  Erkrankung,  kann  aber  als  solche  nicht  diagnostiziert  werden, 
weil  die  Formen  von  chronischer  katarrhalischer  Appendicitis,  bei  denen 
diese  Gebilde  sich  wahrscheinlich  aus  der  Sekretion  der  Schleimhaut 
absetzen,  im  allgemeinen  symptomlos  verlaufen. 

Ein  anderes  für  die  Prognose  äußerst  wichtiges  Moment  ist  die  Lage 
des  Proc.  vermiformis  in  der  Bauchhöhle.  Hier  finden  sich  die  mannigfach- 
sten Möglichkeiten  und  es  ist  fast  unmöglich,  sie  alle  aufzuzählen.  Manche 
sind  relativ  günstig,  so  vor  allem  die  Lage  an  der  hinteren  äußeren  Seite 
des  Coecums  und  tief  unten  in  der  Fossa  Douglasii.  An  beiden  Stellen 
wird  ein  infektiöser  Prozeß  leicht  abgekapselt.  Dagegen  ist  die  Lage 
des  Proc.  vermiformis  medial  am  Coecum  zwischen  den  Dünndärmen 
äußerst  gefährlich,  weil  die  Dünndarmperistaltik  so  leicht  die  Infektion 
ausbreitet  und  dadurch  zu  fortschreitender  (diffundierender)  Peritonitis 
führt.  Eine  Peritonitis  in  der  Mitte  des  Bauches,  ich  wiederhole  das 
nochmals,  ist  unvergleichlich  gefährlicher,  als  eine  Peritonitis  in  der 
Peripherie.  Hierzu  kommt  die  Gefahr  der  Thrombose  in  den  Venae 
mesentericae  mit  Leberabscessen  und  die  Gefahr  der  Thrombose  in  der 
Vena  iliaca  mit  Pyämie,  die  besonders  groß  ist  in  denjenigen  Fällen, 
wo  der  kranke  Proc.  vermiformis  vor  der  Vene  festgewachsen  ist. 

Noch  ein  Umstand,  der  unser  Urteil  erschwert,  muß  hier  hervor- 
gehoben werden.  Das  ist  der,  daß  es  das  Aussehen  hat,  als  ob  das 
Peritoneum  bei  verschiedenen  Individuen  ein  verschiedenes  Vermögen 
besäße,  Adhärenzen  zu  bilden  und  somit  auch  infektiöse  Herde  abzu- 
kapseln. Es  ist  möglich,  daß  diese  Auffassung  unrichtig  ist;  sicher 
ist  es  aber,  daß  das  Peritoneum  ein  sehr  verschiedenes  Vermögen 
besitzt,  sich  durch  Abkapselung  gegen  verschiedene  Mikroben  oder  gegen 
verschiedene  Virulenzgrade  derselben  Mikroben  zu  schützen. 

Es  tut  mir  leid,  daß  ich  hier  mit  allen  diesen  Aufzählungen  ermüde. 
Ich  habe  das  getan,  um  zu  zeigen,  daß,  wenn  es  sich  um  Appendicitis 
handelt,  nichts  anderes  hilft,  als  den  Patienten  zu  untersuchen 
und  wieder  zu  untersuchen,  so  daß  man  zu  einer  Diagnose  ge- 
langt oder  zu  einer  bestimmten  Ueberzeugung  darüber,  ob  sofort  ope- 
riert werden  muß,  oder  ob  man  ihn  bis  auf  weiteres  medizinisch  be- 
handeln kann.  Das  heißt,  ihn  still  liegen , hungern  und  dursten 
lassen  (wenn  es  nötig  ist,  Wasser  und  sonstige  Ernährung  subkutan) 
die  Schmerzen  mit  Opium  oder  Morphium  stillen  und  ihn 
überwachen  und  dann  operieren  beim  ersten  Anzeichen  dafür,  daß  die 
Infektion  in  der  Bauchhöhle  progredient  (diffundierend)  wird,  oder  daß  sie 
zu  allgemeiner  Sepsis  (Eiweiß  im  Harn),  oder  zu  einer  begrenzten  Suppu- 
ration  im  Bauche  (Verhalten  der  Leukocyten  im  Blute  u.  s.  w.)  führt. 
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Derjenige,  der  keine  persönliche  Erfahrung  besitzt,  muß  gute 
Krankengeschichten  in  Massen  lesen,  und  sich  in  jede  von  ihnen  hinoin- 
denken.  In  dieser  meiner  Mitteilung  betrachte  ich  auch  die  Kranken- 
geschichten als  die  Hauptsache.  Sie  sind  Tatsachen,  an  die  man  sich 
halten  kann. 

Nach  der  bisher  gebräuchlichen  allgemeinen  Auffassung  ist  eine 
Operation  wegen  akuter  Appendicitis  notwendig,  wenn  die  klinischen 
Symptome  eine  fortschreitende  eiterige  Peritonitis  zeigen,  oder  eine 
größere  begrenzte  intra-  oder  extraperitoneale  Eiterbildung.  Bei  der 
Mehrzahl  der  Patienten,  die  in  die  Klinik  in  Upsala  gebracht  werden, 
ist  die  Diagnose  dieses  Zustandes  handgreiflich.  Sie  müssen  sofort 
operiert  werden.  In  Fällen,  die  zeitiger  unter  meine  Beobachtung 
kommen,  frage  ich  jetzt  nicht:  Ist  es  notwendig,  sofort  zu  operieren? 
sondern:  Ist  es  für  den  Patienten  das  Sicherste?  Gewinnt  er  seine 
Gesundheit  am  sichersten  wieder,  wenn  ich  warte,  oder  wenn  ich  sofort 
operiere  ? 

Die  Erfahrungen,  die  über  die  Behandlung  des  Peritoneum  bei  in- 
fektiösen Leiden  gemacht  worden  sind,  berechtigen  nicht  nur  zu  einer 
derartigen  Fragestellung,  sondern  sie  zwingen  dazu.  Wir  wissen  jetzt, 
daß  trotz  einzelner  glänzender  Erfolge  doch  die  Operation  bei  einer 
mehr  ausgebreiteten,  fortschreitenden  eiterigen  Peritonitis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  resultatlos  ist.  Die  Therapie  muß  in  Bezug  auf  die 
Peritonitiden  wesentlich  präventiv  werden,  wie  ich  schon  früher  in  meinen 
Arbeiten  über  Peritonitis  scharf  hervorgehoben  habe.  Das  heißt,  wenn  es 
sich  um  akute  Fälle  handelt,  daß  wir  operieren  müssen,  Venn  noch  nur 
ein  kleiner  Bezirk  der  Bauchserosa  infiziert  ist,  und  vor  allem,  ehe  es 
zur  Darmparalyse  gekommen  ist.  Der  Grad  derselben  steht  nach 
meiner  Erfahrung  im  direkten  Verhältnisse  dazu,  ein  wie  großer  Teil 
des  Darmkanales  eine  geschwollene  Wand  hat  und  welchen  Grad  die 
Schwellung  erreicht  hat. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  gehe  ich  zu  einer  näheren 
Kritik  meiner  Indikationen  von  1893  über  und  beginne  mit  Punkt  1. 
Was  ich  damals  „diffuse  Peritonitis“  nannte,  entspricht  am  meisten 
dem,  was  ich  jetzt  „fortschreitende  eiterige  (serös  eiterige)  Peritonitis 
nenne.  Daß  ein  solcher  Zustand  dem  Chirurgen  das  Messer  in  die 
Hand  drücken  mus,  darüber  sind  heute,  wie  ich  schon  gesagt  habe, 
alle  einig.  Es  muß  operiert  werden,  sobald  man  die  Dia- 
gnose auf  eine  fortschreitende  eiterige  Peritonitis  ge- 
stellt hat.  Beispiele  bilden  die  Fälle  VII — IX. 

Pall  VII.  Hausfrau,  29  J.  alt.  Nr.  366  A 1901. 

Appendicitis  (Koprolith)  cum  perforatione  etcumperi- 
tonitide  sero-purulenta  progrediente  (im  ganzen  Bauche  ge- 
funden, mit  Ausnahme  des  linken  subphrenischen  Baumes,  der  bei  der 
Operation  nicht  untersucht  wurde).  Nach  11  — 12  Stunden  Lapa- 
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rotomie  mit  Exstirpation  des  Processus  vermiformis.  Hei- 
lung. 

Die  Pat.  ist  vorher  gesund  gewesen.  Sie  hat  den  Typhus  nicht  gehabt. 
Im  allgemeinen  keine  Störungen  in  den  Verdauungsorganen.  Im  Verlaufe 
des -letzten  Jahres  soll  Pat.  indessen  nach  gewissen  Arten  von  schwer  ver- 
daulichen Speisen  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Aufblähung  im  Bauche 
gehabt  haben.  Pat.  ist  verheiratet  seit  1898  und  hat  1899  ein  Kind  ge- 
boren (Zange).  — Die  Menstruationen  sind  regelmäßig  gewesen,  nicht 
schmerzhaft.  Letzte  Menstruation  vom  16. — 20.  Okt.  1901. 

In  der  Nacht  vom  19.  zum  20.  Mai  1901  erkrankte  Pat.  mit  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Bauches,  Erbrechen,  sowie  vermindertem  Abgang 
von  Blähungen.  Kein  Schmerz  nach  den  Beinen  zu,  auch  keine  Behinde- 
rung der  Harnentleerung.  Pat.  konnte  auf  bleiben  bis  zum  Vormittag  des 
20.,  auch  etwas  zu  Mittag  essen,  was  jedoch  sofort  wieder  herausgebrochen 
wurde.  Die  Temperatur,  im  Bectum  gemessen,  war  am  Abend  afebril. 
Gegen  die  Nacht  hin  hörte  das  Erbrechen  auf.  Schlaf  nach  Morphium. 
Gegen  Morgen  am  21.  Mai  nahmen  die  Schmerzen  zu  und  verzogen  sich 
allmählich  nach  rechts  unten.  Am  Abend  des  21.  war  die  Tempe- 
ratur 39,7 °.  Kein  Abgang  von  Blähungen.  Ein  Arzt  konstatierte  Peri- 
tonitis, die  als  von  Appendicitis  ausgegangen  betrachtet  wurde;  doch 
war  die  rechte  Fossa  iliaca  ziemlich  frei  von  Empfindlichkeit.  22.  Mai. 
Pat.  gab  Empfindlichkeit  an  unterhalb  des  Nabels,  über  dem  Eingang 
zum  kleinen  Becken,  sowie  über  dem  rechten  Ligam.  Poupartii.  Keine 
absolute  Dämpfung.  Von  der  Vagina  aus  keine  Empfindlichkeit.  Keine 
Hervorbuchtung  der  Fornices.  In  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  Mai  spontane 
Darmentleerung.  Am  13.  Juni  war  Pat.  mehrere  Tage  fieberfrei  gewesen  und 
die  Empfindlichkeit  war  fast  verschwunden;  Temperatur  am  Abend  38,9°. 
Pat.  war  dann  bettlägerig  bis  zum  24.  Juni  und  hier  und  da  war  das  Fieber 
wiedergekehrt.  Die  Darmentleerung  war  die  ganze  Zeit  spontan,  gewöhnlich 
2mal  täglich.  Üm  ihren  Appendix  im  freien  Intervall  exstirpieren  zu  lassen, 
reiste  Pat.  am  20.  Okt.  nach  Upsala  und  kam  am  21.  im  Krankenhause 
an.  Am  Tage  vorher  laxierte  Pat.  in  .Rücksicht  auf  die  Operation;  sie 
nahm  1 Eßlöffel  Rizinusöl  und  hatte  5 dünne,  nicht  schmerzhafte  Ent- 
leerungen. Sie  fühlte  sich  ganz  munter,  hatte  keine  Empfindungen  von 
seiten  des  Bauches,  ging  aus  in  die  Stadt  u.  s.  w.  Sie  aß  nichts  Unge- 
wöhnliches und  machte  keine  anstrengenden  Bewegungen. 

22.  Okt.  Pat.  fühlt  sich  am  Vormittag  dauernd  wohl.  Bei  der 
Untersuchung  mittags  konnte  man  kein  einziges  krankhaftes 
Symptom  in  ihrem  Unterleibe  entdecken.  Sie  legte  sich  dann 
zu  Bett.  Im  Laufe  des  Nachmittags  hatte  sie  hier  und  da  Kolikschmerzen, 
sie  achtete  aber  nicht  besonders  darauf,  weil  sie  oft  damit  beschwert  zu 
sein  pflegte.  Abendtemperatur  37,5  °.  Um  9 Uhr  abends  bekam  Pat.  ein 
kleines  Wasserklystier,  das  ohne  größere  Wirkung  wieder  abging.  Um 
1I2  10  Uhr  bekam  sie  einmaliges  Erbrechen.  Um  ^ll  Uhr  wurde  der 
Unterchirurg  gerufen.  Pat.  klagte  über  heftigen  Schmerz  im  Bauche.  Die 
Schmerzen  waren  über  den  ganzen  Bauch  ausgebreitet  ohne  bestimmte 
Lokalisation.  Sie  waren  aber  stärker  im  unteren  Teile.  Der  Bauch  war 
weich,  aber  nach  Angabe  der  Pat.  überall  empfindlich,  auch  für  geringen 
Druck.  Temp.  37,7°,  Puls  76.  Ordination:  ein  Opiumsuppositorium  von 
0,05  g und  Eisblase  über  den  unteren  Teil  des  Bauches.  In  der  Nacht 
Vgl 2 war  die  Temperatur  37,6  °,  der  Puls  80.  Pat.  war  etwas  benommen 
nach  dem  Opium.  Sie  fühlte  fortwährend  einen  wühlenden,  nicht  bestimmt 
lokalisierten  Schmerz  im  Bauche,  der  fortwährend  weich  war,  aber  in 
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derselben  Weise  empfindlich  wie  vorher.  Bei  diesen  Untersuchungen  war 
auch  der  Bruder  der  Pat.  anwesend.  Er  ist  ein  Arzt  mit  großer  Erfahrung 
im  Gebiete  der  Bauchchirurgie.  Er  sah  indessen  keine  Gefahr,  sondern 
teilte  die  Auffassung  seiner  Schwester,  daß  es  sich  nur  um  einen  Schmerz- 
anfall derselben  Art  handelte,  wie  sie  ihn  schon  einige  Male  vorher  im  Laufe 
des  Sommers  und  Herbstes  gehabt  hatte  nach  den  schweren  Appendicitis- 
anfällen  im  Mai  und  Juni.  Morgens  Uhr  war  die  Temperatur  38,8°, 
der  Puls  112.  Pat.  hatte  zeitweise  in  der  Nacht  geschlafen.  Sie  fühlte 
fortwährend  Schmerzen,  obwohl  geringer  als  vorher ; unbedeutende  An- 
wandlungen von  Uebelkeit.  Vormittags  8 Uhr  war  die  Temperatur  38,5°, 
der  Puls  108.  Bei  der  Untersuchung  (Lennander)  war  der  Bauch  jetzt 
unbedeutend,  wenn  überhaupt,  aufgetrieben.  Pat.  spannte  die  Muskulatur 
etwas  mehr  nach  rechts  als  nach  links  von  der  Mittellinie.  Sie  war  etwas 
empfindlich  überall  unterhalb  der  transversalen  Nabelebene,  doch  in  keiner 
der  beiden  Lumbalgegenden.  Die  Empfindlichkeit  war  vielleicht  am  größten 
an  der  der  rechten  Articulatio  sacro-iliaca  entsprechenden  Stelle  und  am 
medialen  Teile  der  rechten  Eossa  iliaca,  sowie  von  da  aus  aufwärts  nach 
dem  rechten  Thoraxrande.  Ferner  bestand  Empfindlichkeit  im  rechten 
Fornix  vaginae.  Lungen  und  Herz  boten  nichts  Bemerkenswertes.  Der 
Harn  war  frei  von  Eiweiß  und  reduzierender  Substanz. 

Vormittags  9 Uhr  Operation  (Chloroform- Aethernarkose).  Erst  wurde 
ein  Schrägschnitt  über  der  rechten  Lumbalgegend  und  Fossa  iliaca  ge- 
macht. Der  Schnitt  erstreckte  sich  am  weitesten  hinten  bis  zum  Muse, 
erector  spinae  und  nach  vorn  längs  des  Rectusrandes  bis  fast  zum  Tuber- 
culum pubis.  Die  Vasa  epigastrica  inferiora  wurden  doppelt  unterbunden. 
Das  Peritoneum  parietale  war  sehr  injiziert.  Das  Omentum,  das  ein  ziemlich 
natürliches  Aussehen  hatte,  lag  vor  den  Därmen  ausgebreitet.  In  der 
Bauchhöhle  fand  sich  eine  trübe,  etwas  schmutzige  Flüssigkeit,  die  alle 
Organe  in  der  rechten  Bauchhälfte  umgab.  Die  Leber  war  nach  unten 
verschoben,  so  daß  der  untere  Rand  nach  unten  bis  an  die  Linea  inter 
spinas  ilei  ant.  super,  reichte,  oder  noch  etwas  darüber  hinaus.  Die  er- 
wähnte schmutzige  Flüssigkeit  fand  sich  auch  zwischen  Diaphragma  und 
Leber.  Sowohl  das  Coecum  als  das  Ileum  in  der  Nähe  der  Valvula 
Bauhini  waren  vor  der  Art.  sacro-iliaca  dextra  festgewachsen.  Ebenso 
verhielt  es  sich  mit  dem  Proc.  vermiformis,  den  zu  erkennen  dadurch 
gelang,  daß  man  einen  kleinen  Fäkalstein  aus  einem  Loche  nahe  an  der 
Basis  hervorkommen  sah.  Nach  vieler  Mühe  gelang  es,  den  Proc.  vermi- 
formis zu  exstirpieren  und  dessen  Basis  mit  verhältnismäßig  unversehrter 
Serosa  aus  der  Umgebung  zu  überkleiden.  Der  Uterus  war  mit  seiner 
hinteren  Seite  an  das  Rectum  festgewachsen,  so  daß  die  Fossa  Douglasii 
zum  größten  Teile  obliteriert  war.  Man  konnte  deshalb  nicht  durch  die 
Vagina  drainieren.  Danach  wurde  ein  Schrägschnitt  über  der  linken 
Lumbalgegend  gemacht.  Hier  fand  sich  ebenfalls  Flüssigkeit  von  der 
vorher  erwähnten  Beschaffenheit  in  der  Bauchhöhle.  Alle  Därme,  die  man 
sah,  zeigten  vermehrte  Gefäßinjektion,  am  meisten  aber  in  der  Nähe  des 
Appendix.  Einer  oder  der  andere  Darm  hatte  einen  geringeren,  gelblich- 
weißen Fibrinbelag.  Die  Mehrzahl  derselben  waren  etwas  matt  von  Exsudat. 
Ebenso  verhielt  es  sich  auch  mit  der  Leberserosa.  Beide  Bauchwunden 
wurden  offen  gelassen.  Das  kleine  Becken  wurde  von  den  Seiten  her  mit 
Gazetampons  angefüllt,  ebenso  der  rechte  subphrenische  Raum,  wo  außer- 
dem 2 Drainrohre  eingelegt  wurden. 

Die  Nachbehandlung  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt,  mit 
Kochsalzlösung  intravenös  und  subkutan,  Darmausspülungen  ungefähr  alle 
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4 Stunden  und  ernährenden  Klystieren.  Es  entstand  eine  ganz  reichliche 
seröse  Sekretion  durch  die  Bauchwunde,  3 Tage  nach  der  Operation  fand 
man  Eiweiß  im  Harn,  sowohl  oberen  wie  unteren  Bing  bei  Hellers  Probe. 
Die  Albuminurie  dauerte  10  Tage  lang.  Die  Herztätigkeit  der  Pat.  war 
lange  schwach  und  die  Pulsfrequenz  hoch.  Die  Bauchwunden  waren  nach 
ungefähr  2 Monaten  geheilt.  Pat.  konnte  dann  nach  Hause  reisen,  brachte 
aber  mehrere  Wochen  lang  den  größten  Teil  des  Tages  im  Bette  zu,  um 
ihrem  Herzen  die  nötige  Buhe  zu  gönnen.  Im  Sommer  1902  fühlte  sie 
sich  vollständig  gesund , machte  Bergwanderungen , vertrug  alle  Arten 
Nahrung  und  hatte  regelmäßige  Stuhlentleerung.  Im  September  1902 
schreibt  sie,  daß  sie  eben  so  stark  ist,  wie  vorher. 

Epikrise.  Diese  Krankengeschichte  zeigt,  wie  schwer  es  ist,  eine 
fortschreitende  serös-eiterige  Peritonitis  in  den  ersten  Stunden  nach  einer 
Perforation  zu  erkennen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  es,  die  Veränderungen  in  der  Peri- 
tonealhöhle im  Falle  VII A zu  studieren : Berstung  eines  periappendiku- 
laren  Abscesses  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  Laparotomie  nach 
2 1/2  Stunden,  sowie  diese  mit  den  klinischen  Symptomen  zu  vergleichen. 

Fall  VII A.  No.  154  A,  1903.  Frau  E.  A.,  32  J.  alt,  wurde  am 
11.  April  1903  aufgenommen.  Chronische  Obstipation.  Am  4.  April 
1903  Gastroenteritis  acuta.  6.  April  Appendicites  acuta 
mit  eiteriger  Beckenperitonitis.  11.  April  Entleerung  von 
Eiter  durch  Schnitt  durch  die  Vagina.  Am  2 5.  April  berstet 
frei  in  die  Bauchhöhle  ein  periappendikulärer  Eiterherd, 
der  an  der  Harnblase  lag.  Binnen  21/2  Stunden  danach  La- 
parotomie mit  2 Bauchschnitten.  Freie  serös-eiterige  Peri- 
tonitis. 

Pat.  hatte  ihre  erste  Menstruation  im  Alter  von  17  Jahren  gehabt. 
Die  Blutungen  waren  reichlich,  boten  aber  im  übrigen  nichts  Bemerkens- 
wertes. Abortus  hat  sie  nie  gehabt;  eine  Geburt  vor  4 Jahren  verlief 
in  jeder  Beziehung  normal ; das  Kind  ist  immer  gesund  und  stark  ge- 
wesen. Seit  der  Entbindung  hat  die  Pat.  einen  geringen  schleimigen 
Ausfluß  gehabt.  Letzte  Menstruation  vor  3 Wochen.  Sie  ist  stets  ge- 
sund gewesen,  hat  aber  träge  Darmentleerungen  gehabt,  so  lange  sie 
sich  erinnern  kann,  und  in  den  letzten  3 Monaten  auch  hin  und  wieder 
Erbrechen,  das  plötzlich  und  ohne  bekannte  Veranlassung,  am  häufigsten 
in  der  Nacht,  kam  und  nach  1 — 3 Stunden  vorüberging.  Am  Sonntag 
Abend  (Nacht  zum  Montag  den  5.  April)  wurde  Pat.  ganz  plötzlich  un- 
wohl, mit  heftigem  Erbrechen  und  Diarrhöe;  die  Darmentleerungen  waren 
von  gewöhnlicher  diarrhoischer  Beschaffenheit.  Erbrechen  und  Diarrhöe 
dauerten  die  ganze  Nacht  fort  bis  zum  Montag  morgens,  wo  die  Diarrhöe 
aufhörte,  während  das  Erbrechen  noch  den  Montag  und  Dienstag  (6.)  bis 
gegen  4 Uhr  nachmittags  fortdauerte  und  Pat.  Schmerz  im  Bauche  auf  der 
rechten  Seite  nach  unten  zu  bekam.  Gleichzeitig  stellte  sich  Frost  ein. 
Der  hinzugerufene  Arzt  stellte  die  Diagnose  auf  Appendicitis,  verordnete 
Eisblase,  Bettliegen  und  vollständiges  Fasten.  Am  Mittwoch  (7.)  hatte 
sich  der  Schmerz  auf  die  linke  Seite  des  Bauches  verzogen,  weshalb  auch 
die  Eisblase  dahin  gelegt  wurde.  Am  Donnerstag  (8.)  stellte  sich  die 
Menstruation,  zur  richtigen  Zeit,  ein  und  war  noch  am  11.  vorhanden. 

Status  praesens  am  11.  April.  Pat.  erscheint  matt  und  blaß, 
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Körperfülle  und  Muskulatur  reduziert.  Temperatur  38,5°  (in  der  Achsel- 
höhle 37,9°),  Puls  104.  Leukocyten  16  500.  Harn  sauer,  stark  getrübt, 
deutlicher  oberer  und  dickerer  unterer  King  bei  Hellers  Probe  (bei 
doppelter  Verdünnung).  Der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben,  weich  anzu- 
fühlen  und  nicht  empfindlich,  außer  in  der  Gegend  oberhalb  der  Symphyse, 
wo  sich  sowohl  rechts  wie  links  von  der  Mittellinie  ein  Bezirk,  ungefähr 
von  der  Größe  einer  flachen  Hand,  findet,  in  dem  man  eine  recht  be- 
deutende, stark  empfindliche  Resistenz  fühlt;  der  Perkussionsschall  ist  in 
diesem  Bezirke  gedämpft.  Dem  rechten  Muse,  rectus  entsprechend,  erstreckt 
sich  dieser  Bezirk  fast  bis  hinauf  zur  transversalen  Nabelebene,  wo  er 
diffus  abschließt.  In  der  Gegend,  wo  sich  Mac  Burneys  und  Monros 
Punkte  finden,  findet  sich  keine  Resistenz  oder  Druckempfindlichkeit.  Auf 
der  linken  Seite  fühlt  man  eine  wenig  empfindliche  Resistenz  vom  Ligam. 
Poupartii  in  schräger  Richtung  nach  oben  außen ; diese  wurde  als  die  mit 
Faeces  gefüllte  Flexura  sigmoidea  aufgefaßt.  Von  der  Vagina  aus  fühlt 
man  die  Fossa  Douglasii  ausgedehnt  durch  ein  Exsudat,  das  den  hinteren 
Fornix  vorbuchtet.  Auf  der  linken  Seite  kann  man  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zwischen  die  Beckenwand  und  dieses  Exsudat  kommen,  auf  der 
rechten  Seite  geht  das  Exsudat  bis  zur  Beckenwand.  Vom  Rectum  aus 
fühlt  man  einen  mehr  als  fingerdicken  Bezirk  von  Resistenz,  die  weicher 
als  die  übrigen  Partien  ist.  Diagnose:  Es  wurde  für  wahr- 
scheinlich gehalten,  daß  eine  akute  Appendicitis  der  Aus- 
gangspunkt für  die  intraperitoneale  Eiterbildung  im 
kleinen  Beken  war. 

Operation  sofort  am  11.  April.  Unter  leichter  Aethernarkose 
wurde  zuerst  eine  Punktion  im  hinteren  Fornix  gemacht,  wobei  gelber, 
gashaltiger  Eiter  angetroffen  wurde.  Darauf  wurde  die  Höhle  durch  In- 
cision  von  der  Punktionsstelle  aus  entleert.  Die  Oeffnung  wurde  mit 
Biegelows  Dilatator  erweitert.  In  die  Höhle  wurden  2 fingerdicke  Drain- 
rohre eingelegt,  wonach  die  Vagina  leicht  mit  Jodoformgaze  tamponiert 
wurde.  Nach  der  Operation  1000  ccm  Kochsalzlösung  subkutan.  Abend- 
temperatur in  der  Achselhöhle  37,2°,  Puls  96.  12.  April  hat  Pat.  in 

der  Nacht  ganz  gut  geschlafen.  Der  Harn  wird  durch  Katheter  ent- 
leert, die  Menge  beträgt  525  ccm.  Temperatur  in  der  Achselhöhle 
37,0 — 37,4°,  Puls  92 — 92.  Per  os  Milch  und  Vichywasser.  13.  April 
Temp.  37,0 — 37,2  (Achselhöhle),  Puls  78 — 80.  Der  Harn  wurde  ab- 
gezapft, Menge  650  ccm,  bei  Hellers  Probe  Spuren  von  Eiweiß. 
14.  April.  Der  Harn  muß  fortwährend  abgezapft  werden,  Menge 
750  ccm.  Kein  Eiweiß.  Flatus  sind  spontan  abgegangen.  Temp. 

(Achselhöhle)  36,7 — 36,9°,  Puls  78 — 80.  15.  April.  Allgemeinzustand  ganz 

gut.  Pat.  fühlt  sich  wohl,  schläft  gut  und  klagt  über  Hunger.  Der  Harn 
wird  abgezapft,  700  ccm.  Temperatur  in  der  Achselhöhle  36,6  — 36,6°, 
Puls  60 — 66.  17.  April.  Darmentleerung  hat  heute  spontan  stattge- 

funden. Flatus  sind  seit  dem  14.  jeden  Tag  abgegangen.  Pat.  kann  fort- 
während den  Harn  nicht  selbst  entleeren.  Harnmenge  800  ccm;  kein 
Eiweiß.  Die  Pulsfrequenz,  die  gestern  auf  80  gestiegen  war,  ist  heute 
wieder  herabgegangen  auf  64  und  72.  Temp.  36,3 — 36,5°.  18.  April. 
Pat.  fühlt  starken  Hunger.  Etwas  Abfluß  von  Eiter  durch  das  Drainrohr 
im  kleinen  Becken  ist  fortwährend  vorhanden.  Temp.  36,4 — 36,7  °,  Puls 
66 — 76.  21.  April.  Pat.  kann  den  Harn  selbst  entleeren,  wenn  sie  sich 

im  Bette  auf  die  Knie  erhebt  und  in  knieender  Stellung  ihre  Blase  ent- 
leert. Temperatur  im  Rectum  36,3 — 36,9°,  Puls  60  und  62.  Harnmenge 
1100  ccm.  Der  Zustand  der  Pat.  ist  fortwährend  unverändert,  sie  fühlt 
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sich  selbst  besonders  wohl.  Die  Nahrungszufuhr  ist  allmählich  vermehrt 
worden.  21. — 24.  April.  Temperatur  im  Rectum  zwischen  36,5  und  37,4°, 
Puls  zwischen  60  und  68.  24.  April.  Pat.  hat  seit  dem  19.  keine  Darm- 
entleerung gehabt,  sie  hat  in  den  3 letzten  Tagen  Eingießungen  in  das 
Rectum  von  je  100  g Oel  bekommen,  ohne  Wirkung.  Der  Bauch  ist 
überall  weich  und  nicht  empfindlich.  Der  Perkussionsschall  ist  überall 
tympanitisch.  25.  April.  Morgentemperatur  36,7  °,  Puls  88.  Pat.  hat 
sich  in  der  Nacht  und  am  Vormittage  nicht  so  wohl  gefühlt  wie  vorher. 
Bei  der  Visite,  ungefähr  3 Uhr  nachmittags,  war  sie  etwas  empfindlich  im 
unteren  Teile  des  Bauches,  aber  sie  spannte  die  Bauchmuskeln  nicht  bei 
der  Palpation.  Die  Empfindlichkeit  war  möglicherweise  stärker  in  der 
rechten  Fossa  iliaca,  als  an  den  anderen  Stellen.  In  der  linken  Fossa 
iliaca  fühlte  man  eine  Resistenz,  die  als  mit  Kot  gefüllter  Darm  aufgefaßt 
wurde.  Ordiniert  wurde  vorsichtige  Ausspülung  des  Rectum.  Ungefähr 
um  4 Uhr  wurde  diese  äußerst  vorsichtig  ausgeführt  und  nach  der  Aus- 
sage der  Wärterin  so,  daß  das  Spülwasser  bloß  in  das  Rectum  eindringen 
konnte.  Unmittelbar  darauf  2 große  Darmentleerungen  mit  vielen  Flatus, 
ohne  daß  Pat.  Schmerz  dabei  hatte.  Nach  einer  kurzen  Zeit  wieder  eine 
Darmentleerung,  bei  der  Pat.  plötzlich  Schmerz  im  ganzen  Bauche  bekam, 
jedoch  besonders  lokalisiert  in  der  Magengrube.  Der  unmittel- 
bar hinzugerufene  Arzt  fand  4 Uhr  30  Min.  nachmittags  die  Pat.  unruhig, 
sich  in  Schmerzen  windend,  blaß  und  mit  Atemnot  und  Nasenflügelat- 
mung. Während  der  Schmerzanfälle  liegt  Pat.  heftig  zitternd,  aber 
Frostanfälle  hatte  sie  nach  ihrer  Aussage  nicht.  Die  Schmerzen  zeigen 
keine  deutliche  Lokalisation  über  der  rechten  Fossa  iliaca.  Der  Bauch 
ist  in  seiner  Gesamtheit  nicht  aufgetrieben;  im  oberen  Teile  ist  er  weich 
und  unempfindlich,  über  beiden  Fossae  iliacae  aber  stark  gespannt,  be- 
sonders über  der  linken.  Er  ist  empfindlich  gegen  Druck  überall  unter- 
halb der  transversalen  Nabelebene,  in  bedeutenderem  Grade  jedoch  über 
der  rechten  Fossa  iliaca,  während  die  Empfindlichkeit  über  der  linken 
Fossa  iliaca  ganz  gering  ist.  Temperatur  4 Uhr  45  Min  nachmittags 
39,1°,  Puls  72.  Leukocyten  24000 — 30000.  Im  Harn  kein  Eiweiß. 

Status  um  6 Uhr  nachm.  Die  Palpationsphänomene  haben  sich 
jetzt  etwas  verändert.  Die  Empfindlichkeit  ist  stark,  auch  bei  oberfläch- 
licher Berührung,  über  dem  Hypogastrium  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Sie  ist  etwas  stärker  nach  links  als  nach  rechts  zu.  An  den  Seiten  wird 
dieser  Bezirk  begrenzt  von  einer  Linie,  die  den  Nabel  mit  dem  Mittel- 
punkte beider  Ligam.  Poupartii  vereinigt.  Hier  ist  auch  Muskelspannung 
vorhanden.  Sobald  man  außerhalb  dieses  Bezirkes  kommt,  ist  die  Empfind- 
lichkeit nur  bei  tiefer  Palpation  vorhanden  und  der  Schmerz  wird  dabei 
in  das  Hypogastrium  verlegt.  Eine  deutliche  Resistenz  kann  nicht  wahr- 
genommen werden.  Der  Perkussionsschall  ist  überall  tympanitisch. 

Operation  6 Uhr  45  Min.  nachm.  Man  nahm  an,  daß  ein  Absceß 
in  die  freie  Bauchhöhle  geborsten  sei,  und  operierte  deshalb  sobald  als 
möglich  d.  i.  2V2  Stunden  nach  dem  ersten  Auftreten  des  Schmerzanfalles. 
Man  hielt  es  für  wahrscheinlich,  daß  der  Absceß  nahe  an  der  Harnblase 
um  den  Proc.  vermiformis  herum  in  der  Nähe  der  Linea  terminalis  lag.  Es 
wurde  ein  Schrägschnitt  zwischen  dem  XII.  Costal-  und  I.  Lumbalnerven 
gemacht,  mit  Teilung  der  Rectusscheide  und  Unterbindung  der  Vasa  epi- 
gastr.  inferiora.  Es  fand  sich  kein  Oedem  in  der  Subserosa  und  keine 
vermehrte  Gefäßinjektion  an  der  Außenseite  des  Peritoneum.  In  der  Fossa 
iliaca  sah  man  das  Coecum,  das  blaß  war;  es  war  zum  großen  Teile  von 
blassem  Omentum  bedeckt ; man  sah  eine  freie  seröse  Flüssigkeit,  in 
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bedeutender  Menge  rechts  nach  oben  am  Winkel  des  Colon,  um  den 
rechten  Leberlappen.  Als  der  rechte  Teil  des  Omentum  beiseite  ge- 
schoben wurde,  fand  man,  daß  sich  das  Coecum  fast  bis  hinunter  an  des 
Ligam.  Poupartii  erstreckte  und  daß  der  Proc.  vermiformis  lang  war,  um- 
geben von  Omentum  und  wahrscheinlich  am  Os  pubis  festgewachsen. 
Zwischen  Omentum,  Harnblase  und  Dünndärmen  sah  man  in  der  Mittel- 
linie und  unten  im  kleinen  Becken  ein  sero-purulentes  Exsudat.  Dieses 
wurde  mit  Kochsalzkompressen  äußerst  sorgfältig  ausgetupft.  Deutlich 
sah  man,  daß  ein  Absceß  zwischen  Omentum,  Harnblase,  Os  pubis  und 
Proc.  vermiformis  geborsten  war.  Als  das  Omentum  und  der  Proc.  vermi- 
formis abgelöst  und  in  die  Wunde  vorgezogen  wurden,  fand  sich  nämlich 
noch  ein  wenig  Eiter  um  den  Proc.  vermiformis  herum,  dessen  Serosa  an 
der  Spitze  granulierend  war,  aber  ohne  daß  man  eine  Perforation  an  ihr 
entdecken  konnte.  Alle  hier  sichtbaren  Därme  zeigten  Gefäßinjektion,  je- 
doch in  sehr  verschiedenem  Grade.  Man  sah  keine  Fibrinbeläge,  aber 
wohlausgebildete  gefäßreiche  Bindegewebsstränge  und  Bänder.  Der  Proc. 
vermiformis  wurde  exstirpiert  in  der  gewöhnlichen  Weise  wie  im  freien 
Intervall.  Der  unterste  Teil  der  Bauchwunde  wurde  in  der  Muskulatur 
mit  3 Reihen  versenkter  Catgutnähte  zusammengenäht;  der  Rest  der 
Wunde  wurde  offen  gelassen.  Die  ganze  Hautwunde  wurde  offen  ge- 
lassen. Man  drainierte  die  Bauchhöhle  mit  sterilen  Gazestreifen  längs 
beiden  Seiten  des  Colon  ascendens  und  des  Coecum,  sowie  um  die  Harn- 
blase herum.  Danach  wurde  ein  gleicher  Schnitt  auf  der  linken  Seite 
gemacht;  hier  war  die  Außenseite  des  Peritoneum  bedeutend  injiziert,  so 
verhielt  es  sich  auch  mit  allen  sichtbaren  Dünndärmen  und,  obwohl  in 
geringerem  Grade,  mit  der  Flexura  sigmoidea,  die  mit  festen  Scybalis  ge- 
füllt war.  Man  sah  eine  geringere  Menge  freier  seröser  Flüssigkeit  links 
in  der  Bauchhöhle,  als  man  rechts  gesehen  hatte.  Das  beruhte  möglicher- 
weise darauf,  daß  die  Flüssigkeit  vorher  während  der  Operation  in  das  kleine 
Becken  hinabgelaufen  und  dort  ausgetupft  worden  war.  Die  ganze  linke 
.Bauchwunde  wurde  offen  gelassen  und  die  Bauchhöhle  mit  steriler  Gaze 
drainiert,  die  an  beiden  Seiten  am  linken  Colon  eingelegt  wurde  zwischen 
der  vorderen  Bauchwand  und  den  Dünndärmen,  sowie  im  kleinen  Becken 
zwischen  Beckenwand  und  Dünndärmen.  Der  Appendix  ist  lang;  ein 
Stück  Omentum  ist  an  ihm  festgewachsen ; an  Omentum  und  Appendix 
sieht  man  eiterige  Beläge;  eine  Perforation  konnte  nicht  entdeckt  werden. 
3 cm  vom  cökalen  Ende  ist  das  Lumen  obliteriert;  proximal  davon  ist 
die  Schleimhaut  geschwollen,  aber  blaß,  und  die  Wandung  in  ihrer  Gesamt- 
heit hat  ungefähr  normale  Beschaffenheit  und  Dicke.  Distal  davon  ist 
die  Schleimhaut  stark  injiziert,  zeigt  zahlreiche  Blutungen  und  ist  an 
gewissen  Stellen  ganz  verschwunden.  Die  Wandung  in  ihrer  Gesamt- 
heit ist  geschwollen,  besonders  betrifft  dies  die  Submucosa.  Dieser  distale 
Teil  des  Proc.  vermiformis  war  gefüllt  mit  einer  schmutzigen,  blutigen 
Flüssigkeit,  die  unter  einem  gewissen  Drucke  stand.  Am  Mesenteriolum 
fühlte  man  keine  geschwollenen  Lymphdrüsen. 

Bei  der  Operation  am  11.  April  war  ein  größerer  Absceß  zwischen 
den  Därmen  im  kleinen  Becken  entleert  worden  von  der  Vagina  aus. 
Zurückgeblieben  war  ein  kleineres,  begrenztes  eiteriges  Exsudat,  das  um 
den  Proc.  vermiformis  herum  an  der  Seite  der  Harnblase  lag.  Dieses  war 
wahrscheinlich  die  Ursache  davon  gewesen,  daß  die  Pat.  den  Harn  nicht 
selbst  lassen  konnte,  bevor  sie  sich  am  21.  April  im  Bette  auf  die  Kniee 
erhob  und  in  dieser  Stellung  ihre  Blase  entleerte.  Die  Darmperistaltik 
und  die  Kontraktionen  der  Bauchwand  im  Zusammenhänge  mit  3 Darm- 
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entleerungen  waren  wahrscheinlich  das  Moment,  das  einen  Durchbruch  in 
die  freie  Bauchhöhle  hervorrief,  ungefähr  4 Uhr  25  Min.  nachm.  Das  Perito- 
neum reagierte  auf  die  Infektion  durch  rasche  Bildung  eines  seropurulenten 
Exsudats  im  Hypogastrium  (und  eines  serösen  Exsudats  in  der  übrigen 
Bauchhöhle)  x),  im  Verein  mit  einer  bedeutenden  Gefäßinjektion  im  Hypo- 
gastrium und  nach  links  zu  im  Bauche. 

Abend  und  Nacht  desselben  Tages.  Darmausspülung  alle 
4 Stunden.  Nach  jeder  Ausspülung  eine  Eingießung  von  200  g einer 
Kochsalzlösung  in  das  Rectum,  15  g Cognac  und  15  g Traubenzucker. 
1500  g Kochsalzlösung  subkutan  mit  5 Proz.  Traubenzucker  und  2 Proz. 
Spiritus  (=  75  g Traubenzucker  und  30  g Spiritus).  Nach  Bedarf  wird 
den  Mastdarmeingießungen  eine  Infusion  von  0,15  g Pulv.  fol.  digitalis 
zugesetzt,  oft  zusammen  mit  15  Tropfen  Tinct.  strophanthi.  Pat.  genas 
allmählich  unter  fortgesetzter  gleicher  Nachbehandlung,  die  den  Zweck 
hatte,  1)  die  Darmperistaltik  sobald  als  möglich  in  Gang  zu  bringen, 
2)  die  Herztätigkeit  und  den  Allgemeinzustand  zu  heben  und  3)  dem 
Körper  eine  nach  dem  Eunktionsvermögen  des  Herzens  und  der  Nieren 
angepaßte,  möglichst  große  Elüssigkeitsmenge  zuzuführen,  zuerst  auf  intra- 
venösem, subkutanem  und  rektalem  Wege  und  dann  per  os,  um  dadurch 
eine  lebhafte  Elüssigkeitsabsonderung  von  den  drainierten  Teilen  der 
Peritonealhöhle  aus  hervorzurufen  und  dadurch  die  Mikroben  und  Toxine 
aus  der  Bauchhöhle  in  den  Verband  fortzuschaffen.  Die  Bauch  wunde 
wurde  mit  Ausnahme  der  Haut  am  11.  Mai  genäht.  Die  Pat.  wurde  ge- 
sund entlassen  am  30.  Mai. 

Epikrise.  2 Tage  lang  (4. — 6.  April)  Symptome  einer  akuten  Gastro- 
enteritis, darauf  einer  akuten  Appendicitis  mit  intraperitonealer  Suppuration 
im  kleinen  Becken.  Nach  5 Tagen  (am  11.  April)  wird  eine  große  Menge 
Eiter  durch  die  Vagina  aus  dem  kleinen  Becken  entleert.  Danach  wird 
das  Allgemeinbefinden  gut,  die  Albuminurie  verschwindet,  die  Temperatur 
wird  normal  und  die  Pulsfrequenz  ist  einige  Tage  lang  niedrig,  60 — 64. 
Die  Pat.  ist  schmerzfrei  und  hat  keine  lokale  Empfindlichkeit.  Elatus 
gehen  spontan  ab.  Spontane  Darmentleerungen  stellen  sich  6 Tage  nach 
der  Operation  (11.  April)  ein,  aber  später  nicht  mehr.  Am  14.  Tage 
(23.  April)  hat  die  Pat.  ein  unbestimmtes  Uebelbefinden  und  der  Puls 
steigt  von  64  auf  88.  Man  nahm  an,  daß  diese  Veränderung  des  Allge- 
meinbefindens und  der  Pulsfrequenz  mit  einer  Resorption  von  den  mit 
Eaeces  gefüllten  Därmen  in  Zusammenhang  stehe.  Das  Rectum  wird 
entleert  durch  vorsichtige  Ausspülungen.  Im  Zusammenhang  mit  einer 
unmittelbar  danach  eintretenden  spontanen  Ausleerung  bekommt  die  Pat. 
einen  heftigen  Perforationsschmerz.  Die  Temperatur  steigt  bis  39,6 0 
binnen  2 Stunden,  am  Morgen  hatte  sie  36,7  0 betragen.  Die  Pulsfrequenz 
steigt  bis  100;  am  Morgen  war  sie  88  gewesen.  Lokal:  Druckempfind- 
lichkeit und  Muskelspannung.  Eine  Leukocytose  von  24000 — 30000  2 Stun- 
den nach  der  Perforation  bestärkt  uns  in  der  Auffassung,  daß  ein  intra- 
peritonealer Eiterherd  geborsten  ist.  Wir  betrachten  es  nämlich  als  sicher, 
daß  es  der  Eiter  von  diesem  bei  der  Operation  nachgewiesenen  zirkum- 
skripten Abscesse  ist,  der  die  Leukocytose  noch  vor  der  Perforation  hervor- 
gerufen hat.  Als  nächste  Folgen  der  Perforation  sehen  wir  eine  diffuse 
Hyperämie  und  im  Hypogastrium  ein  seropurulentes  freies  Exsudat.  Wie- 
weit das  seröse  Exsudat,  das  sich  höher  oben  im  Bauche,  um  die  Leber 


1)  Siehe  die  Epikrise. 
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herum  u.  s.  w.,  vorfand,  nach  der  Perforation  des  periappen dikulären  Abs- 
cesses  sich  gebildet  hatte  oder  schon  vorher  vorhanden  gewesen  war, 
darüber  wage  ich  eine  Ansicht  nicht  auszusprechen. 

Fall  VIII.  Mann,  25  Jahre  alt,  No.  425 A,  1899.  Appendicitis 
acuta  gangraenosa  non  perforans  cum  p eriappendicitide 
purulenta  putrida  circumscripta  et  peritonitide  sero-puru- 
lenta  progrediente.  Nach  47  Stunden  Laparotomie  mit 
Exstirpation  des  Appendix.  Heilung. 

Pat.  hat  vorher  zu  3 verschiedenen  Malen  Anfälle  von  Schmerzen 
im  Bauche  gehabt.  Diese  sind  indessen  ganz  gelinde  gewesen  und  bald 
vorübergegangen.  Den  letzten  Anfall  hatte  Pat.  vor  13  Monaten  gehabt. 
Er  wurde  damals  in  der  medizinischen  Abteilung  des  hiesigen  Kranken- 
hauses vom  3. — 6.  Oktober  1899  behandelt  unter  der  Diagnose  Gastro- 
enteritis acuta;  die  Behandlung  bestand  in  Anwendung  von  Eisblase 
und  Klystieren.  Die  Stuhlentleerung  des  Pat.  war  in  der  letzten  Zeit 
sehr  unregelmäßig  gewesen,  abwechselnd  war  Diarrhöe  oder  Verstopfung 
vorhanden  gewesen.  Freitag  den  8.  Dez.  2 Uhr  nachm,  begann  Pat. 
„Kneipen  im  Magen“  zu  bekommen;  um  3 Uhr  aß  er  zu  Mittag  und  ver- 
zehrte dabei  unter  anderem  eine  große  Portion  Weißkohl;  unmittelbar 
nach  der  Mittagsmahlzeit  nahm  das  Kneipen  zu  und  steigerte  sich  bald 
bis  zu  wirklichen  Schmerzen.  Vor  2 Uhr  nachm,  hatte  Pat.  2 große 
dünne  Ausleerungen  dicht  nacheinander  gehabt.  Zwischen  2 und  5 Uhr 
nachm.  2mal  Erbrechen.  Die  Schmerzen  dauerten  während  des  Nach- 
mittags und  der  Nacht  zum  Sonnabend,  9.  Dez.,  mit  wechselnder  Intensität 
fort,  bald  stärker,  bald  schwächer.  Sie  waren  lokalisiert  im  unteren  Teile 
des  Bauches,  etwas  stärker  auf  der  rechten  Seite.  Keine  Stuhlentleerung, 
kein  Abgang  von  Blähungen.  Sonnabend  den  9.  Dez.  war  der  Zustand 
ziemlich  unverändert,  die  Schmerzen  waren  aber  geringer.  Abends  10  Uhr 
wurde  die  Temperatur  gemessen,  sie  betrug  38,2°;  die  Pulsfrequenz  war 
zu  derselben  Zeit  98;  Pat.  war  da  fast  frei  von  Schmerz. 

Bei  der  Palpation  des  Bauches  *),  der  nicht  aufgetrieben  oder  gespannt 
erschien,  gab  Pat.  ziemlich  starke  Empfindlichkeit  an  auf  der  rechten  Seite 
des  Bauches  auf  einem  kleinen  Bezirke  dicht  oberhalb  des  Ligam.  Pou- 
partii.  Diese  Empfindlichkeit  nahm  nach  allen  Dichtungen  hin  rasch  ab. 
Deutliche  Empfindlichkeit  fand  sich  jedoch  in  der  Gegend  um  den  Nabel 
herum,  etwas  Empfindlichkeit  auch  über  der  linken  Fossa  iliaca,  doch  ver- 
legte Pat.  den  Schmerz  bei  der  Palpation  dieser  Stelle  auf  die  rechte 
Seite.  Bei  Palpation  vom  Bectum  aus  fand  sich  keine  Ausbuchtung  und 
keine  Empfindlichkeit.  Am  Abend  gingen  zu  wiederholten  Malen  Blähungen 
spontan  ab.  Um  2 Uhr  in  der  Nacht  auf  Sonntag  den  10.  Dez.  war  die 
Temperatur  38,4°.  Unmittelbar  nachdem  Pat.  seine  Temperatur  selbst 
gemessen  hatte,  stand  er  auf,  um  Wasser  zu  lassen.  Eine  kurze  Zeit 
danach  bekam  er  intensive  Schmerzen  im  Bauche.  Diese  dauerten  von  da 
an  in  wechselnder  Intensität  fast  bis  gegen  9 Uhr  am  Sonntag  Vormittag. 
Die  Temperatur  war  in  der  Nacht  allmählich  gestiegen  und  betrug  um 
9 Uhr  vorm.  39,7  °.  Im  Laufe  des  Freitags  und  des  Sonnabends  hatte 
Pat.  zusammengenommen  8 — 9mal  Erbrechen  gehabt;  das  Erbrochene  war 


1)  Diese  Untersuchung  wurde  von  einem  Freunde  des  Pat.,  Amanuensis 
Cand.  med.  Edwin  Helling,  ausgeführt,  dem  ich  die  anamnestischen  Daten 
zu  danken  habe. 
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nicht  übelriechend.  Am  Sonntag  Morgen  um  10  Uhr  hatte  Pat.  keine 
Schmerzen.  Mehrere  reichliche  Entleerungen  von  Blähungen  erfolgten 
spontan.  Um  11  Uhr  wurde  Pat.  in  das  akademische  Krankenhaus  ge- 
bracht. Bei  seiner  Ankunft  daselbst  war  er  schmerzfrei,  aber  kurze  Zeit 
danach  bekam  er  wieder  heftige  Schmerzen  im  Bauche. 

Aufzeichnung  bei  der  Ankunft  im  Krankenhause:  Der 
Bauch  ist  deutlich  aufgetrieben.  Bei  der  Palpation  des  Bauches  ist  Pat. 
überall  unterhalb  des  Nabels  empfindlich.  Am  stärksten  tritt  die  Empfind- 
lichkeit hervor  auf  einem  kleinen  Bezirke  auf  der  rechten  Seite  dicht 
oberhalb  des  Ligam.  Poupartii.  Bei  der  Palpation  vom  Kectum  aus  fühlt 
man  eine  gespannte  Ausbuchtung,  die  bis  etwas  nach  unten  vom  oberen 
Bande  der  Prostata  reicht,  Druck  darauf  erzeugt  große  Schmerzen. 
Ueber  Puls  und  Harn  findet  sich  keine  Aufzeichnung.  Eine  vollständige 
chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  wurde  jedoch  am 
11.  und  13.  Dez.  ausgeführt  und  seitdem  mehrere  Male,  ohne  daß  irgend- 
welche pathologische  Bestandteile  angetroffen  wurden.  Es  ist  deshalb 
anzunehmen,  daß  der  Harn  vor  der  Operation  kein  Eiweiß  enthielt.  Die 
Operation  wurde  sofort  ausgeführt,  da  man  eine  akute  (wahrscheinlich 
gangränöse)  Appendicitis  und  eine  sich  ausbreitende  Peritonitis  dia- 
gnostizierte. 

Operation  am  10.  Dez.  1 Uhr  nachm.  Schnitt  längs  des  Ligam. 
Poupartii  und  der  Crista  ossis  ilei  dextri.  Im  subserösen  Bindegewebe 
Oedem.  Als  das  Peritoneum  durchschnitten  wurde,  kam  eine  seröse 
Flüssigkeit  hervor.  Man  sah  ein  injiziertes  Coecum,  ein  gerötetes  Omentum 
und  injizierte  Dünndärme.  Die  Därme  wurden  durch  Kochsalzkompressen 
geschützt.  Ungefähr  an  der  Linea  terminalis  fand  man  einen  gelben, 
dicken,  fibrinösen  Belag  und  hier  fühlte  man  im  kleinen  Becken  eine 
Besistenz  längs  des  mittelsten  Teiles  der  rechten  Beckenwand.  Ein 
roter  Appendix  mit  gelben  Brandflecken  fand  sich  in  der  Eiterhöhle,  mit 
der  Spitze  gerade  nach  vorn  gerichtet.  Eine  Zange  wurde  über  dem 
Mesenteriolum  angesetzt,  eine  andere  über  der  Basis  des  Proc.  vermiformis, 
der  weggeschnitten  wurde.  Im  kleinen  Becken  fand  sich  eine  große 
Menge  freier,  dünnflüssiger,  grauer  Flüssigkeit,  die  man  ausrinnen  zu  lassen 
versuchte  dadurch,  daß  man  den  Pat.  auf  die  rechte  Seite  legte,  während 
die  Därme  zurückgehalten  wurden.  In  den  Boden  des  kleinen  Beckens 
wurden  2 Drainrohre  eingelegt ; dabei  kam  ein  wenig  gelber  Eiter  hervor, 
der  deutlich  daher  rührte,  daß  das  Dicke  von  dem  Exsudat  sich  zu  Boden 
gesetzt  hatte.  Es  wurde  mit  Jodoformgaze  zwischen  den  beiden  Zangen 
am  Proc.  vermiformis  und  am  Mesenteriolum  tamponiert,  im  übrigen  mit 
steriler  Gaze.  Die  ganze  Bauchwunde  wurde  offen  gelassen.  3 Haut- 
faltensuturen  von  Seide.  Der  exstirpierte  Appendix  enthielt  3 kleine 
Fäkalsteine.  Die  Schleimhaut  war  überall  gangränös  und  an  manchen 
Stellen  erstreckte  sich  der  Brand  nach  außen  bis  zur  Serosa.  Keine  Per- 
foration. 

Es  ist  anzunehmen,  daß  sich  der  periapp endikulär e 
Herd  am  8.  — 9.  Dez.  entwickelte  und  daß  dieser  in  das 
kleine  Becken  in  der  Nacht  vor  dem  10.  Dez.  barst  und  zu 
einer  fortschreitenden  eiterigen  Peritonitis  führte. 

Diagnose  bei  der  Operation:  Appendicitis  acuta  gangraenosa 
non  perforans  cum  periappendicitide  purulenta  circumscripta  et  peritonitide 
purnlenta  libera  pelvis  minoris  et  peritonitide  serosa  libera  infraum- 
bilicalis. 

Pat.  wurde  gesund  und  am  23.  Jan.  1900  entlassen.  Ungefähr 
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5 Monate  nach  der  Entlassung  hatte  Pat.  einen  kleinen,  obliquen,  rechts- 
seitigen, beweglichen  Leistenbruch.  Dieser  wuchs  und  konnte  mit  einem 
Bruchbande  nicht  zurückgehalten  werden.  Außerdem  fand  sich  eine 
schwache  Stelle  in  der  Narbe  an  der  Spina  ilei  ant.  superior.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  Pat.  den  Leistenbruch  deswegen  bekommen  hat,  weil  die 
Bauchwand  durch  die  Operation  geschwächt  war.  Am  10.  Okt.  1901 
wurde  der  Bruch  operiert.  Aus  dem  Operationsberichte  ist  folgendes  an- 
zuführen. Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Man  gelangte  frei  in  die  Bauch- 
höhle hinein.  Das  Omentum  war  mit  dem  Coecum  und  dem  nächsten 
Teile  der  vorderen  Bauchwand  oberhalb  des  Ligam.  Poupartii  verwachsen. 
Es  wurde  abgelöst  und  nach  oben  in  die  Bauchhöhle  verschoben.  Das  Coecum 
war  an  die  vordere  Bauchwand  und  an  die  Eossa  iliaca  festgewachsen. 
Im  übrigen  fand  sich  keine  einzige  Adhärenz,  sondern  die 
Serosa  der  Dünndärme  und  der  Harnblase  hatte  ein  natür- 
liches Aussehen.  Die  Einmündungsstelie  des  Ileum  in  das  Coecum 
sah  man,  aber  den  Augangspunkt  des  Appendix  konnte  man  nicht  finden. 
Heilung  per  primam  intentionem.  Im  Sept.  1902  war  Pat.  vollständig 
gesund. 

Zur  Diskussion  kommen  diejenigen  Fälle,  in  denen  man  Grund 
hat  anzunehmen,  daß  die  fortschreitende  Peritonitis  serös,  serofibrinös 
ist,  d.  h.  hierher  gehört  aller  der  Wirrwarr,  der  „Peritonismus“,  „peri- 
toneale Reizung“  genannt  wird.  Ist  hier  die  „Reizung“  über  einen  be- 
deutenden Teil  des  Peritoneum  ausgebreitet,  sind  die  lokalen  Symptome 
in  der  Gegend  des  Proc.  vermiformis  stark  hervortretend,  ist  der 
Kräftezustand  des  Patienten  noch  gut,  so  operiere  ich  sofort,  in  der 
Hoffnung,  einen  vielleicht  noch  nicht  geborstenen  gangränösen  Proc. 
vermiformis  mit  einer  serösen  Peritonitis  in  der  Umgebung  zu  finden. 
Sollte  sich  bereits  eine  eiterige  Peritonitis  eingestellt  haben,  so  kann 
ich  teils  die  Infektionsquelle  selbst,  den  Proc.  vermiformis,  entfernen 
teils  die  umgebenden  Teile  der  Serosa,  die  am  meisten  beschädigt  sind, 
drainieren  und  tamponieren  („extraperitoneal  legen“).  Dadurch  wird 
die  weitere  Zufuhr  von  Toxinen  und  Mikroben  zu  dem  mehr  oder 
weniger  weit  ausgedehnten  Serosabezirk  abgeschnitten,  in  dem  „Peri- 
tonismus“ besteht,  d.  h.  zu  den  Abschnitten  der  Bauchhöhle,  in  welchen 
man  bei  der  Operation  einfach  Hyperämie  findet  oder  Hyperämie  mit 
vermehrter  seröser  Flüssigkeit,  möglicherweise  auch  dünne  Fibrinab- 
lagerungen oder  vielleicht  nur  eine  Trübung  der  Serosa,  wo  aber  die 
Darm  wand  noch  nicht  nachweisbar  verdickt  und  die 
Peristaltik  noch  kräftig  ist.  Beispiele  sind  die  Fälle  IX,  X,  XI 
und  XII.  Ich  führe  so  viele  Beispiele  auf,  weil  ich  diese  Frage  für 
äußerst  wichtig  halte. 

Fall  IX.  Mann,  38  Jahre  alt,  Brauereiarbeiter,  No.  460 B,  1895. 
Appendicitis  gangraenosa  non  perforans  cum  hyperaemia 
diffusa  peritonei.  Laparotomie  und  Exstirpation  des  Proc. 
vermiformis  nach  ungefähr  22  Stunden. 

Pat.,  der  sehr  fett  und  cyanotisch  an  den  Wangen  ist,  hat  nach 
seiner  eigenen  Meinung  nie  an  Blinddarmentzündung  gelitten.  Im  Ver- 
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lauf  von  2 Jahren  hat  er  3mal  Anfälle  eines  Unterleibsleidens  gehabt, 
das  vom  Arzt  als  auf  Darmocclusion  beruhend  betrachtet  und  demgemäß 
mit  wiederholten  Klystieren  und  Darmausspülungen  behandelt  wurden.  Der 
schwerste  dieser  Anfälle  dauerte  vom  Mittag  des  einen  Tages  an  bis  zum 
Abend  des  folgenden  Tages.  Außerdem  hatte  Pat.  im  April  1895  einen 
ganz  leichten  4.  Anfall.  Zwischen  den  Anfällen  hat  sich  Pat.  wohl 
befunden  und  ist  nur  von  Magensäure  und  Aufstoßen  beschwert  gewesen. 
Sonntag  den  6.  Okt.  abends  begann  er  Leibschmerzen  zu  fühlen,  die  um 
10  Uhr  bedeutend  Zunahmen  nach  einem  geringen  Prost.  Gleichzeitig 
stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  mit  wenig  Unterbrechung  fortdauerte  bis 
um  8 Uhr  am  folgenden  Morgen  (7.  Okt.).  Um  11  Uhr  30  Min.  vorm, 
von  neuem  Erbrechen.  Das  Erbrochene  bestand  zum  größten  Teile  aus 
Schleim.  Danach  kein  Erbrechen,  auch  keine  spontanen  Schmerzen  im 
Bauche,  nur  ein  Gefühl  von  starker  Empfindlichkeit  unterhalb  des  Nabels. 
In  der  Nacht  zum  7.  Okt.  waren  wiederholt  Wasserklystier e gegeben 
worden,  teils  in  Seitenlage,  teils  in  Knie-Ellenbogenlage.  Auf  sie  folgte 
ein  ganz  unbedeutender  Abgang  von  Gasen  und  Faeces.  Die  größte 
Wassermenge,  die  auf  einmal  eingegossen  wurde,  betrug  etwa  bis  2,5  1. 
Um  1I2 2 Uhr  in  der  Nacht  wurden  2 cg  Morphium  subkutan  gegeben  mit 
nur  geringer  Linderung  der  Schmerzen,  die  in  „Kneipen  mitten  im  Magen“ 
bestanden , anfallsweise  heftig  waren , mit  wenige  Minuten  langer  Er- 
leichterung. Bei  wiederholten  Untersuchungen  des  Bauches  konnte  keine 
Empfindlichkeit  in  der  Possa  ileocoecalis  nachgewiesen  werden,  wohl  aber 
dicht  unterhalb  des  Nabels  auf  einem  Umkreise  von  der  Größe  einer 
flachen  Hand.  Die  größte  Empfindlichkeit  bestand  nach  rechts  unterhalb 
des  Nabels,  wo  man  bei  tiefem  Druck  nach  dem  rechten  Rippenrand  zu 
eine  abgerundete  Resistenz  zu  fühlen  glaubte.  Ueber  demselben  Umkreis 
ganz  stark  gedämpfter  Perkussionsschall.  Während  der  ganzen  Zeit  kein 
spontaner  Abgang  von  Blähungen.  Temperatur  am  7.  Okt.  1 Uhr  30  Min. 
nachm.  37,9°  im  Rectum,  37,4°  in  der  Achselhöhle.  Puls  während  der 
Nacht  vom  6.  zum  7.  Okt.  um  130 — 140  herum,  nicht  regelmäßig;  am 
Morgen  des  7.  Okt.  104,  am  Nachmittag  108 — 120.  Nach  der  Aufnahme 
im  Krankenhause  am  7.  Okt.  abends  ein  Klystier  von  3 1,  das  nach  einer 
Weile  entleert  werden  mußte,  ohne  daß  irgendwelche  Gase  dabei  ab- 
gingen. Der  Bauch  war  nicht  erwähnenswert  aufgetrieben.  Puls  120, 
Temp.  38,9  0 im  Rectum. 

Operation  am  7.  Okt.  abends.  Chloroform- Aethernarkose.  Pat. 
vertrug  sowohl  Aether  als  Chloroform  sehr  schlecht,  so  daß  die  Narkose 
nicht  einmal  vollständig  war,  was  viele  Schwierigkeiten  mit  den  Därmen 
verursachte.  Laparotomie  durch  den  rechten  Muse,  rectus  abdom.  2 cm 
von  der  Mittellinie.  Zuerst  wurde  eine  herabhängende  Schlinge  vom 
Colon  transversum  angetroffen.  Sie  war  blaß  und  zusammengefallen ; an 
der  Spitze  dieser  Schlinge  war  das  Omentum  majus  zusammengebacken 
zu  einer  nahezu  mannsfaustgroßen  Masse.  Auch  nach  links  von  dieser 
Stelle  war  das  Netz  verändert.  So  fand  sich  hier  ein  großes  Loch  im 
Omentum,  das  rund  herum  um  dieses  Loch  bedeutend  verdickt  war.  Es 
wurde  von  seiner  Peripherie  an  bis  zu  dem  Loche  gespalten.  In  die 
Bauchwunde  drängten  sich  eine  Menge  Dünndarmschlingen  vor,  von  denen 
einige  blaß  und  zusammengefallen,  andere  etwas  mehr  rosafarbig  wie  ge- 
wöhnlich und  mäßig  ausgedehnt  waren.  Gerade  an  der  Stelle,  wo  Pat. 
empfindlich  gegen  Druck  war,  nach  unten  zu  und  rechts  vom  Nabel,  fühlte 
man  ein  Gebilde,  das  am  meisten  an  die  Form  eines  Eisenhakens  erinnerte, 
dessen  gerader  Teil  gerade  nach  hinten  gerichtet,  während  der  abgerundete 
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nach  vorn  und  unten  gerichtet  war.  Nachdem  naheliegende  Darmschlingen 
mit  Hilfe  von  Kompressen  zur  Seite  gebracht  waren,  wurde  das  genannte 
Gebilde  als  Proc.  vermiformis  erkannt.  Er  war  wohl  zeigefingerdick  und 
das  Mesenteriolum  war  es,  das  durch  seinen  Zug  die  eigentümliche  Form 
und  Stellung  bewirkte.  Nach  Durchtrennung  des  Mesenteriolum  wurde  die 
Basis  des  Appendix  zwischen  2 Klemmzangen  durchgebrannt,  von  denen 
die  eine  am  Stumpfe  gelassen  wurde.  B-und  um  die  Zange  herum  wurde 
mit  Jodoformgaze  tamponiert,  im  übrigen  wurde  die  Bauchhöhle  mit 
3 Reihen  Catgutsuturen  und  Silkwormgut  in  der  Haut  geschlossen.  Das 
Coecum  war  groß  und  beweglich  und  lag  weit  nach  der  Mittellinie  zu. 
Der  ganze  herausgenommene  Proc.  vermiformis  war  gangränös  und  von 
einer  stinkenden  schmierigen  Masse  erfüllt. 

Nach  der  Ankunft  im  Krankenhause  hatte  man  am  meisten  an  eine 
akute  Appendicitis  gedacht.  Hierfür  sprach  das  Einsetzen  der  Krankheit 
mit  einem  Froste,  das  heftige  Erbrechen  und  die  Schmerzen,  die  beide 
nach  Verlauf  von  mehr  als  einem  halben  Tage  auf  hörten,  um  einer  ziem- 
lich begrenzten  Empfindlichkeit  Platz  zu  machen.  Ferner  die  Temperatur- 
steigerung am  Schlüsse  des  ersten  Tages  (37,7 — 38,9  °),  sowie  die  relativ 
hohe  Pulsfrequenz  während  des  ganzen  Verlaufes.  Als  die  Schmerzen 
nachgelassen  und  das  Erbrechen  aufgehört  hatten,  war  der  Puls  langsamer 
geworden,  aber  er  wurde  wieder  rascher,  als  die  Temperatur  stieg.  Die 
Rekonvaleszenz  wurde  durch  psychische  Unruhe  und  schwache,  rasche 
Herztätigkeit  gestört.  Pat.  wurde  am  1.  Sept.  1902  wieder  untersucht. 
Er  war  gesund,  was  den  Unterleib  betrifft,  aber  er  hat  seit  einigen  Jahren 
einen  mittelschweren  Diabetes  mellitus. 

Fall  X.  Mann,  21  Jahre  alt,  No.  122B,  1900.  Appendicitis 
acuta  catarrhalis  haemor rhagica  cum  peritonitide  puru- 
le nta  incipiente.  Nach  ungefähr  27  Stunden  Laparotomie 
und  Exstirpation  des  Proc.  vermiformis.  Heilung. 

Zu  Weihnachten  erkältete  sich  Pat.  und  bekam  Kneipen  und  Schmerz 
im  Bauche,  besonders  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Seitdem  hat  er  hie 
und  da  Schmerzen  und  Stechen  in  der  rechten  Fossa  iliaca  verspürt. 

20.  März.  Pat.  wird  im  Krankenhause  wegen  einer  suppurierenden  Lymph- 
adenitis in  der  linken  Leiste  behandelt.  Die  Drüsen  sind  exstirpiert  worden 
und  die  Wunde  granuliert.  Pat.  hat  heute  Temperatursteigerung  — Abend- 
temp.  38,2°  — wofür  sich  keine  andere  Ursache  fand  als  eine  unbedeu- 
tende Rötung  im  Halse.  Besonders  ist  bemerkt,  daß  er  keinerlei  Sym- 
ptome von  seiten  des  Bauches  hat.  Stuhlentleerung  normal.  21.  März.  Temp. 
37,7 — 37,8  °.  Um  3 Uhr  nachm,  bekam  Pat.  heftige  Schmerzen  im  ganzen 
Bauche,  mit  Schwierigkeit,  Blähungen  zu  lassen,  und  Uebelkeit,  jedoch  ohne 
Erbrechen.  Bei  der  Untersuchung  zwischen  6 und  7 Uhr  abends  fand  man 
den  Bauch  weich,  aber  etwas  eingezogen,  sowie  eine  diffuse,  heftige  Em- 
pfindlichkeit für  Druck  über  dem  medialen  Teile  der  rechten  Fossa  iliaca. 
Puls  gleichmäßig,  96.  Behandlung:  Eisblase,  5 cg  Opium  in  einem  Suppo- 
sitorium,  sowie  Fasten.  Dessenungeachtet  dauerten  die  Schmerzen  fort 
mit  fast  vermehrter  Heftigkeit  und  waren  nicht  an  einem  bestimmten  Teile 
des  Bauches  lokalisiert.  Um  11  Uhr  abends  war  der  Bauch  fortwährend 
eingezogen  und  die  Empfindlichkeit  hatte  zugenommen.  Sie  hatte  sich  auf 
die  linke  Fossa  iliaca  ausgebreitet.  Pat.  zeigte  auch  etwas  Empfindlichkeit 
im  Rectum.  Die  Uebelkeit  dauerte  fort,  ohne  daß  es  zu  Erbrechen  kam. 
Temperatur  in  der  Achselhöhle  37,7  °,  Puls  104.  Pat.  bekam  0,01  g 
Morphium  subkutan,  sowie  ein  Opiumsuppositorium  mit  0,05  g.  Danach 
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hatte  er  3 — 4 Stunden  Schlaf.  Schmerzen  im  späteren  Teile  der  Nacht 
im  Abnehmen  begriffen.  22.  März.  Am  Morgen  hatte  sich  die  Empfind- 
lichkeit nicht  ausgebreitet,  sondern  eher  vermindert.  Puls  104,  Temp. 
im  Rectum  38°.  Kein  Eiweiß  im  Harn.  Während  der  Nacht  waren 
Blähungen  mit  Hilfe  des  Darmrohres  abgegangen.  Am  Vormittag  hat  Pat. 
quälenden  Singultus.  Temp.  4 Uhr  nachm.  38,1°,  Puls  112.  Pat.  machte 
den  Eindruck  eines  schwer  Kranken.  Es  fand  sich  eine  gewisse  „Reizung“ 
des  Peritoneum  fast  überall  unterhalb  des  Colon  transversum.  Den  peri- 
appendikulären  Herd  dachte  man  sich  ungefähr  an  der  Linea  innominata 
dextra  liegend. 

Operation  5 Uhr  30  Min.  nachm.  Der  Bauchschnitt  wurde 
oberhalb  des  Ligam.  Poupartii  gemacht  mit  Durchschneidung  der  Vasa 
epigastr.  inf.  Im  subserösen  Bindegewebe  fand  sich  kein  Oedem.  Die 
Serosa  am  Coecum  und  an  den  nahe  gelegenen  Därmen  zeigte  lebhafte 
Gefäßinjektion.  In  der  Eossa  iliaca  dextra  eine  Spur  von  klebriger  Flüssig- 
keit. Als  man  das  Coecum  hervorzog,  um  zum  Proc.  vermiformis  zu  ge- 
langen, kamen  ein  paar  Eßlöffel  Eiter  aus  dem  kleinen  Becken  heraus. 
Der  Proc.  vermiformis  wurde  in  die  Wunde  hervorgeholt;  er  war  in 
seiner  Mitte  zusammengeklappt  wie  ein  Taschenmesser  und  der  distale 
Teil  bedeutend  mehr  geschwollen  als  der  proximale.  An  ein  paar  her- 
vordrängenden Dünndärmen  sah  man  fibrinöse  Beläge.  Der  Proc.  vermi- 
formis wurde  exstirpiert  wie  bei  Operationen  ä froid.  Als  man  dann 
die  Därme  aus  dem  kleinen  Becken  hinwegschob,  konnte  man  an  keiner 
Stelle  mehr  eiteriges  oder  flüssiges  Exsudat  entdecken.  Man  hatte  den 
Eindruck,  daß  der  Eiter  um  den  Proc.  vermiformis  herum  lag,  aber  nicht 
abgekapselt  war.  Der  rechte  Teil  des  kleinen  Beckens  wurde  mit  ste- 
riler Gaze  tamponiert,  in  die  ein  dickes  Drainrohr  eingelegt  wurde.  Um 
das  Coecum  und  Colon  ascendens  herum  wurde  ebenfalls  mit  steriler 
Gaze  tamponiert.  Die  ganze  Bauchwunde  wurde  offen  gelassen.  Der 
exstirpierte  Appendix  war  6,5  cm  lang;  als  er  aufgeschnitten  wurde,  fand 
sich  der  distale  Teil  mit  übelriechendem  Kot  gefüllt.  Die  Schleimhaut 
in  dem  ganzen  Appendix  war  geschwollen  und  besonders  im  distalen 
Teile  von  Blutungen  durchsetzt. 

Pat.  wurde  gesund  entlassen  und  war  im  Mai  1902  noch  gesund. 

Fall  XI.  Rekrut,  21  Jahre  alt,  No.  166  A,  1902.  Empyema 
proc.  vermiformis  cum  gangraena  membranae  mucosae  et 
cum  peritonitide  serosa  incipiente  et  lymphadenitide  meso- 
coli.  Laparotomie  mit  Exstirpation  des  Proc.  vermiformis 
nach  ungefähr  20  Stunden.  Heilung. 

16.  Mai.  Pat.  hat  nie  an  Störungen  von  seiten  des  Verdauungskanals 
gelitten  bis  vor  1 Jahre,  wo  er  eines  Tages  heftige  Schmerzen  im  Bauche 
und  Erbrechen  bekam ; Schüttelfröste  hatte  er  nicht.  Die  Schmerzen 
waren  in  der  Mitte  des  Bauches  lokalisiert.  Danach  war  er  gesund,  be- 
kam aber  bei  kalten  Füßen  Kneipen  im  Unterleibe.  Ebenso  ver- 
hielt es  sich  nach  fetter  Kost.  Gegenwärtige  Krankheit.  Pat. 
erkrankte  um  12  Uhr  in  der  Nacht  mit  heftigen  Schmerzen  über  dem 
ganzen  Bauch,  bekam  unmittelbar  danach  eine  etwas  harte  Entleerung 
und  erbrach  die  ganze  Nacht.  Gestern  hatte  er  keine  Stuhlentleerung 
gehabt,  aber  vorgestern  eine  normale.  Gestern  Nachmittag  hatte  er 
Schmerz  über  dem  Nabel  gehabt  und  hatte  vornübergebeugt  bei  dem 
Exerzieren  gehen  müssen,  wobei  der  Druck  der  Kleider  ihm  Schmerz  in 
der  Magengrube  verursachte.  Als  Abendbrot  verzehrte  er  Grütze,  Milch 
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und  etwas  weiches  Brot.  Heute  Morgen  um  8 Uhr  bekam  Pat.  plötzlich 
heftigen  Schüttelfrost,  der  nur  einige  Minuten  dauerte.  Nach  dem  Frost 
am  Morgen  sind  keine  Blähungen  abgegangen.  Pat.  hat  den  ganzen  Tag 
starke  Schmerzen  im  Bauche  gehabt.  Er  wurde  im  Begimentskranken- 
hause  behandelt  mit  Fasten,  Eisblase  und  Stillliegen  und  wurde  abends 
um  6 Uhr  in  das  akademische  Krankenhaus  gebracht. 

Status  praesens  bei  der  Ankunft.  Pat.  ist  von  kräftiger 
Körperkonstitution.  Gesichtsfarbe  blaß.  Ueber  Lungen  und  Herz  ist 
nichts  zu  bemerken.  Bespirationsfrequenz  vor  der  Operation  26.  Nasen- 
flügelatmen. Harn  klar,  hellgelb,  von  saurer  Beaktion,  enthält  kein  Ei- 
weiß. Pat.  hat  heftige  Schüttelfröste,  Temp.  während  des  Frostes  38°, 
Puls  um  128  herum,  klein  und  etwas  unregelmäßig.  Der  Bauch  ist  nicht 
aufgetrieben,  die  Muse,  recti  zeichnen  sich  ab.  Bei  der  Palpation  spannt 
Pat.  den  Bauch  bretthart,  mehr  oben  an  den  Thoraxrändern  als  unten 
nach  den  Leistenfalten  zu  und  vielleicht  etwas  mehr  auf  der  rechten  als 
auf  der  linken  Seite.  Pat.  ist  am  empfindlichsten  in  der  rechten  Fossa 
iliaca,  besonders  über  dem  Mac  BüRNAYSchen  Punkt  und  medial  von 
diesem.  Bei  tiefem  Druck  erstreckt  sich  jedoch  die  Empfindlichkeit  quer 
über  das  Bückgrat,  ungefähr  gleich  weit  nach  links  wie  nach  rechts,  und 
reicht  aufwärts  bis  4 — 5 cm  über  den  Nabel  hinauf  und  nach  unten  zu 
ebensoweit  unterhalb  desselben.  Ebenso  gibt  Pat.  etwas  Empfindlichkeit 
im  Epigastrium  an,  sowie  ganz  unbedeutende  im  linken  Hypochondrium. 
Dagegen  wird  in  den  Lendengegenden  keine  Empfindlichkeit  angegeben. 
Der  Perkussionsschall  ist  überall  tympanitisch.  Keine  Dämpfung  außer 
möglicherweise  etwas  kürzerem  Schall,  ein  paar  Fingerbreiten  über  beiden 
Ligam.  Poupartii.  Leukocyten  5200.  Temp.  abends  6 Uhr  40  Min.,  als 
der  Schüttelfrost  aufgehört  hatte,  40,1°  im  Bectum,  7 Uhr  15  Min.  40,7° 
im  Bectum  und  40,1  0 in  der  Achselhöhle.  7 Uhr  30  Min.  abends  wurde 
operiert. 

Operationsbericht.  Man  hatte  die  Diagnose  auf  eine  gangränöse 
Appendicitis  gestellt,  wobei  der  Appendix  noch  nicht  geborsten  war,  und 
man  dachte  sich,  daß  der  Appendix  weit  oben  in  der  Fossa  iliaca  hinter 
dem  Coecum  liegen  würde,  wegen  der  unbedeutenden  Empfindlichkeit  an 
der  vorderen  Bauchwand.  Schrägschnitt  über  dem  oberen  Teile  der  Fossa 
iliaca.  Bei  der  Eröffnung  des  Peritoneum  rann  sofort  etwas  klares  Serum 
aus.  Das  Coecum  war  mäßig  injiziert  an  seiner  Vorderseite ; es  konnte 
in  die  Wunde  vorgezogen  werden.  Man  sah  dabei  ein  paar  Eßlöffel  klaren 
Serums  in  der  Fossa  iliaca.  Fibrin  wurde  nicht  gesehen.  Der  Appendix 
war  ungefähr  8 cm  lang;  er  lag  hinter  dem  medialen  Teile  des  Coecum 
und  war  durch  alte  Adhärenzen  an  diesen  Darm  und  an  die  Fossa  iliaca 
geheftet.  Der  Appendix  war  erst  nach  unten  gerichtet;  danach  war  er 
doppelt  geknickt,  das  geschah  ungefähr  3 cm  vom  Coecum  entfernt.  Der 
längere,  distale  Teil  des  Appendix  war  nach  oben  und  außen  gerichtet. 
Durch  eine  alte,  sehr  feste,  bandförmige  Adhärenz  war  diese  Knickung 
des  Appendix  an  die  hintere  Bauchwand  vor  der  Linea  terminalis  fixiert. 
Der  distale  Teil  des  Appendix  war  bedeutend  dicker  als  der  proximale, 
er  hatte  den  Umfang  des  kleinen  Fingers  eines  Mannes  oder  noch  mehr, 
war  hochrot  von  Farbe  und  besonders  fest  anzufühlen.  Im  Mesenteriolum 
wurden  3 geschwollene  Lymphdrüsen  gefühlt,  sie  waren  wie  Erbsen.  Im 
Mesocolon  zwischen  Ileum  und  Colon  wurden  mehrere  größere  geschwollene 
Drüsen  gefühlt.  Die  Darmserosa  am  Ileum  hatte  ein  fast  natürliches  Aus- 
sehen und  die  Darmwand  erschien  nicht  geschwollen.  Der  Appendix  wurde 
exstirpiert  auf  die  gewöhnliche  Weise  wie  während  des  freien  Intervalls. 
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Eine  geschwollene  Lymphdrüse  wurde  entfernt.  In  der  Bauchwunde 
2 Reihen  versenkter  Catgutnähte,  in  der  Haut  Silkwormgutnähte,  die  se- 
kundär geknotet  werden  sollten;  keine  Drainage.  Die  Muskulatur  erschien 
ungewöhnlich  dunkelrot.  Die  Operation  wurde  bei  Graslicht  ausgeführt. 

Beschreibung  des  Appendix.  In  dem  proximalen  Ende  war 
das  Lumen  stark  verengt  in  einer  Ausdehnung  von  1 cm  und  hier  an 
einer  Stelle  sogar  vollständig  obliteriert.  Danach  kam  eine  ungefähr  4 cm 
lange  erweiterte  Partie,  gefüllt  mit  dickem  gelben  Eiter,  der  unter  starkem 
Druck  stand;  die  Schleimhaut  war  mit  Blut  imbibiert,  gangränös  und  an 
einer  Stelle  in  der  Nähe  des  distalen  Endes  vollständig  zerstört,  so  daß 
die  Muscularis  bloß  lag.  In  Schabpräparaten  von  dieser  Stelle  konnte 
kein  Epithel  entdeckt  werden.  Kein  Eäkalstein,  keine  Perforation.  An 
der  Stelle  der  Obliteration  war  der  Appendix  im  Winkel  gebogen. 

Verlauf.  An  demselben  Tage  erhielt  Pat.  2500  ccm  Kochsalz- 
lösung intravenös,  100  g Infusion  von  15  cg  Pulv.  fol.  digit.  mit  7 Tropfen 
Tinct.  strophanthi  und  2 Eßlöffel  Cognac  in  Klystieren,  bis  auf  weiteres 
alle  4 Stunden;  0,20  Kampfer  alle  8 Stunden.  17.  Mai.  Pat.  hat  am 
Morgen  2500  ccm  Kochsalzlösung  intravenös  bekommen.  Puls  am  Morgen 
114,  Temp.  38,8°;  am  Abend  Puls  106,  Temp.  38,2°.  Pat.  hat  im  Laufe 
des  Tages  5 Darmausspülungen  erhalten,  mit  denen  Blähungen  in  reich- 
licher Menge  abgingen.  Am  Abend  1300  ccm  Kochsalzlösung  subkutan. 
Die  Harnmenge  hatte  im  Laufe  des  Tages  800  ccm  betragen.  Der  Harn 
war  klar,  sauer,  ohne  Eiweiß.  Leukocyten  11600.  18.  Mai.  Darmaus- 

spülung am  Vormittag  mit  reichlichem  Abgang  von  Blähungen.  Karls- 
bader Wasser,  Vichy-Wasser  und  Milch.  Harn  klar,  frei  von  Eiweiß. 
Puls  am  Morgen  98,  Temp.  37,2  °.  Pat.  hat  im  Laufe  des  Tages  1000  ccm 
Kochsalzlösung  subkutan  erhalten.  Harnmenge  650  ccm.  Pat.  hat  in  der 
Nacht  eine  Darmausspülung  erhalten,  wobei  reichliche  Blähungen  ab- 
gingen. Temp.  37,7  °,  Puls  68.  Am  Abend  eine  Darmausspülung  und 
danach  ein  Kochsalzklystier  (500  ccm).  Kein  Kochsalz  subkutan.  Harn- 
menge 1500  ccm.  Wunde  reaktionslos.  Die  Tampons  wurden  heute 
herausgenommen  und  die  Hautsuturen  geknotet. 

Bakteriologische  Untersuchung  (Dr.  Jörgen  Jensen  in 
Kopenhagen).  Aus  dem  serösen  Exsudat  im  Peritoneum  konnten  keine 
Mikroorganismen  durch  direkte  mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen 
werden;  in  der  schrägen  Agarkultur  wurden  5 — 6 Kolonien  von  Bacterium 
coli  erhalten;  in  dem  gelben,  dicken  Eiter  aus  dem  Proc.  vermiformis 
fand  sich  bei  direkter  Untersuchung  eine  Menge  verschiedener  Mikro- 
organismen, sowohl  Kokken  als  Stäbchen,  in  Kulturen  nur  Bacterium  coli. 
In  der  exstirpierten  Lymphdrüse  konnten  keine  Mikroorganismen  nachge- 
wiesen werden,  weder  direkt  noch  in  Kulturen. 

20.  Mai.  Spontaner  Abgang  von  Blähungen.  Temp.  37,8 — 38°,  Puls 
60 — 72.  21.  Mai.  Spontaner  Abgang  von  Blähungen.  Reichliche,  ziemlich 

feste  Darmentleerung.  Temp.  37,4  °,  Puls  60.  Von  da  an  afebril. 

Pall  XII.  Soldat,  24  J.  alt.  No.  377  B 1902.  Appendicitis 
acuta  purulenta  cum  hyperaemia  et  oedemate  peritonei. 
Nach  ungefähr  26  Stunden  Laparotomie  mit  Exstirpation 
des  Proc.  vermiformis. 

Pat.  ist  vorher  stets  gesund  und  stark  gewesen.  Er  hatte  stets  einen 
„guten  Magen“  gehabt  und  jede  Art  von  Nahrung  vertragen.  Eines  Tages 
im  Dezember  1901  bekam  er  bei  der  Arbeit  auswärts  einen  heftigen  Frost 
und  sofort  danach  starke  Schmerzen  im  ganzen  unteren  Teile  des  Bauches 
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und  kurze  Zeit  danach  Erbrechen.  Er  ging  sogleich  zu  Bett  und  am  Tage 
darauf  fühlte  er  sich  wieder  ganz  gesund ; seitdem  hatte  er  keinerlei 
Symptome  von  seiten  des  Unterleibes  bis  zum  31.  Mai  nachmittags.  Er 
hatte  um  1 Uhr  zu  Mittag  gesalzenes  Eleisch  und  Eruchtsuppe  gegessen. 
Um  4 Uhr  begann  er  sich  unwohl  zu  fühlen  und  bekam  Frostanfälle,  ging 
aber  doch  zum  Exerzieren  bis  Y26  Uhr  abends.  Da  begann  es  wieder 
wie  das  vorige  Mal  im  ganzen  unteren  Teile  des  Bauches  zu  schmerzen, 
jedoch  am  meisten  auf  der  rechten  Seite.  Kurz  danach  bekam  Pat. 
heftiges  Erbrechen,  er  „brach  die  ganze  Mittagsmahlzeit  aus“.  Er  ging 
nun  in  sein  Quartier  und  legte  sich  und,  obwohl  er  nichts  aß  und  nichts 
trank,  erbrach  er  mehrere  Male  im  Laufe  der  Nacht  und  fühlte  die  ganze 
Nacht  viel  Frost.  Am  folgenden  Morgen  (1.  Juni)  war  die  Temperatur 
38,4°;  der  Schmerz  dauerte  fort  wie  vorher;  am  Nachmittag  war  die 
Temperatur  38,6°,  der  Puls  112.  Pat.  hatte  im  Laufe  des  Tages  ein 
Paar  Frostanfälle  gehabt  und  ein  Paar  Male  Erbrechen.  Die  Behandlung 
hatte  in  absolutem  Fasten  und  Dursten  bestanden  und  Eisblase  über  der 
rechten  Fossa  iliaca.  Pat.  kam  in  das  Krankenhaus  an  demselben  Tage 
(1.  Juni)  9 Uhr  abends. 

Status  bei  der  Ankunft.  Pat.  ist  kräftig  gebaut.  Herz  und 
Lungen  bieten  nichts  Bemerkenswertes.  Temp.  39,2  °,  Puls  104,  gleich- 
mäßig und  regelmäßig.  Leukocyten  18000.  Der  Harn  gab  bei  Hellers 
Probe  sofort  eine  Spur  von  einem  oberen  Bing  und  nach  einer  Weile 
auch  Spuren  eines  unteren  Ringes.  Der  Bauch  ist  merkbar  aufgetrieben. 
Der  ganze  linke  Teil  ist  bei  der  Palpation  weich  und  nicht  empfindlich. 
In  der  rechten  Seite  des  Bauches  zeigt  Pat.  bedeutende  Empfindlichkeit 
bis  in  die  rechte  Lumbalgegend.  Die  Empfindlichkeit  ist  am  größten  un- 
gefähr 2 Querfinger  medial  von  der  Spina  ilei  anter.  sup.,  von  wo  an 
sie  rasch  abnimmt  in  der  Richtung  gegen  die  Mittellinie  hin.  Keine  Em- 
pfindlichkeit im  unteren  Teile  der  Fossa  iliaca.  Im  Rectum  keine  Aus- 
buchtung, doch  gibt  Pat.  hoch  oben  nach  rechts  zu  geringe  Empfindlichkeit 
an.  Keine  Dämpfung,  keine  Resistenz  an  irgend  einer  Stelle  im  Bauche. 

Operation  sofort.  Man  hatte  die  Diagnose  auf  akute  Appendicitis 
(gangraenosa?)  gestellt,  betrachtete  es  aber  als  wahrscheinlich,  daß  der 
Appendix  noch  nicht  perforiert  war.  Man  nahm  an,  daß  der  Proc.  vermi- 
formis in  der  Lumbalgegend  in  der  Nähe  der  Leber  liege.  Schrägschnitt 
über  der  Lumbalgegend  und  dem  nächsten  Teile  der  Fossa  iliaca  zwischen 
dem  12.  Interkostalnerven  und  dem  1.  Lumbalnerven.  Als  das  Peritoneum 
eröffnet  wurde,  sah  man  ein  dünnes  Omentum  über  das  Coecum  aus- 
gebreitet, aber  es  fanden  sich  keine  Adhärenzen,  auch  keine  Flüssigkeit 
war  im  Bauche  zu  sehen.  Sowohl  die  Därme  als  auch  das  Omentum 
hatten  natürliche  Farbe.  Darauf  wurde  das  Coecum  hervorgezogen  und 
an  dessen  unterer  Seite  lag  ein  ganz  besonders  langer  (15  cm)  Proc. 
vermiformis,  der  durch  das  Mesenteriolum  an  seinem  proximalen  Teile 
mit  dem  Coecum  verwachsen  war.  Der  Appendix  war  nach  oben  und 
hinten  gerichtet,  so  daß  der  distale  Teil  an  der  Außenseite  des  Colon 
ascendens  lag.  Hier  war  dieser  Darm  sehr  lebhaft  gerötet  durch  Gefäß- 
injektion. Die  große  Menge  neugebildeter  Gefäße  zeigte  deutlich,  daß  hier 
chronische  Reizung  stattgefunden  hatte.  Um  das  distale  Drittel  des  Appendix 
herum  fand  sich  ein  dünnes  Blutgerinnsel,  aber  kein  Eiter.  Die  Subserosa 
rund  um  diese  Stelle  herum,  sowohl  am  Darm  als  an  der  Bauchwand, 
zeigte  ein  mehrere  Millimeter  dickes  Oedem.  Man  sah  keine  Fibrinbeläge. 
Der  Appendix  wurde  auf  die  gewöhnliche  Weise  exstirpiert.  Wo  er  am 
Coecum  festgewachsen  war,  wurde  die  Serosa  sorgfältig  zusammengenäht. 
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Nach  dem  ödematösen  und  injizierten  Teile  des  Colon  zu  wurde  Jodoform- 
gaze und  ein  Drainrohr  eingelegt,  die  durch  den  hintersten  Teil  der  Wunde 
nach  außen  geleitet  wurden,  die  übrigens  mit  3 Reihen  von  versenkten 
Catgutnähten  und  Silkwormgutnaht  in  der  Haut  geschlossen  wurde.  Im 
Mesocolon  ascendens  fühlte  man  trotz  der  bedeutenden  Fettmenge  mehrere 
größere  und  kleinere  geschwollene  Lymphdrüsen. 

Der  Proc.  vermiformis  war  14,6  cm  lang.  Ungefähr  5 cm  vom  proxi- 
malen Ende  ist  er  im  Winkel  gebogen.  Der  proximal  von  der  Knickung 
gelegene  Teil  zeigt  auswendig  ein  normales  Aussehen,  nach  dem  Auf- 
schneiden zeigt  die  geschwollene  Schleimhaut  hier  nur  einzelne  Blutungen. 
Der  distal  von  der  Knickung  gelegene  Teil  ist  bedeutend  dicker  und  steifer 
als  der  übrige  und  zeigt  eine  besonders  starke  Injektion  in  der  Subserosa, 
die  nach  der  Spitze  hin  zunimmt.  Die  Serosa  ist  da  von  stark  dunkel- 
roter Farbe,  was  teils  auf  Injektion,  teils  auf  Blutung  unter  der  Serosa 
beruht.  Der  am  meisten  distale  Teil  ist  von  einer  subserösen  Blutung  ein- 
genommen. Beim  Aufschneiden  des  distalen  Teiles  fand  man,  daß  dieser 
einige  Teelöffel  dicken,  gelben  Eiters  enthält,  und  als  dieser  entfernt  wurde, 
sah  man,  daß  die  Schleimhaut  in  diesem  ganzen  Teile  fehlte  und  das 
Lumen  von  einer  Submucosa  (?)  begrenzt  wurde,  die  stark  thrombosierte 
Gefäße  zeigte.  Die  Wandung  ist  hier  an  manchen  Stellen  papierdünn. 
Die  Grenze,  wo  die  Mucosa  aufhört,  ist  besonders  scharf  markiert. 

Nach  der  Operation  bekam  der  Pat.  2500  ccm  Kochsalzlösung  sub- 
kutan; 0,20  g Kampfer  alle  4 Stunden.  2.  Juni  Allgemeinzustand  gut. 
Spur  eines  oberen  Ringes  im  Harne.  Harnmenge  im  Laufe  der  Nacht 
1000  ccm,  während  des  Tages  ebensoviel.  Leukocyten  14000,  Temp.  37,2 
— 37,5  °,  Puls  80 — 88.  3.  Juni.  Harn  eiweißfrei.  Die  Rekonvaleszenz 

war  ungestört  und  Pat.  wurde  gesund  entlassen. 

Aus  dem  Vorhergehenden  (s.  Fall  IX — XII)  geht  hervor,  daß  ich 
eine  ausgebreitete  „peritoneale  Reizung“  als  eine  Indi- 
kation, sofort  zu  operieren,  betrachte.  Im  allgemeinen  wird 
ein  solches  serös  oder  serofibrinös  entzündetes  Peritoneum  für  viel 
empfindlicher  für  eine  Infektion  gehalten  (Sonnenburg  u.  a.),  als 
eine  normale  Serosa.  Das  ist  indessen,  soviel  ich  weiß,  noch  nicht 
bakteriologisch  bewiesen ; sollte  es  sich  so  verhalten,  so  würde  mich 
diese  Gewißheit  nur  in  meiner  Ansicht  bestärken.  Ich  halte 
es  nämlich  für  viel  leichter,  das  kranke  Peritoneum  vor  einer  neuen 
oder  einer  fortschreitenden  Infektion  dadurch  zu  schützen,  daß  sofort 
operiert  wird,  als  durch  Zuwarten  unter  medizinischer  Behandlung. 

Im  Bauche  findet  sich  ja  bei  diesen  Patienten  ein  infektiöser  Kern : 
Der  Proc.  vermiformis,  mit  oder  ohne  putride  oder  purulente  Flüssig- 
keitsansammlung in  der  Umgebung.  Zu  Anfang  der  Krankheit  braucht 
sich  keine  Abkapselung  um  diese  Flüssigkeit  zu  finden  (s.  Fall  X,  XIII, 
XIV,  XIV  A).  Das  eiterige  Exsudat  kann  ganz  frei  um  den  Proc. 
vermiformis  herumliegen.  Durch  Zuwarten  unter  medizinischer  Behand- 
lung riskiert  man,  daß  die  entzündete  Serosa  (d.  h.  die  Serosa  im 
Bezirke  der  peritonealen  Reizung)  langsam  infiziert  wird  durch  die 
Lymphbahnen,  oder  mit  einem  Schlage  durch  Berstung  des  Proc.  vermi- 
formis, oder  durch  eine  Verbreitung  der  infektiösen  Flüssigkeit  aus 
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seiner  Umgebung.  Operiert  man  aber,  nachdem  man  sich  durch  eine 
genaue  Untersuchung  eine  möglichst  klare  Auffassung  davon  verschafft 
hat,  wie  es  im  Innern  der  Bauchhöhle  aussieht,  so  kann  man,  wenn 
man  die  Technik  beherrscht,  den  Proc.  vermiformis  entfernen  und  seine 
Umgebung  „extraperitoneal“  legen  unter  Tamponade,  ohne  einer  so 
erkrankten  Bauchhöhle  neue  Infektion  zuzuführen.  Als  Beispiel  diene 
Fall  XIII,  XIV,  wie  auch  die  Fälle  IX-XII. 

Im  Fall  XIII  handelt  es  sich  um  einen  24  Jahre  alten,  ungewöhnlich 
kräftigen  und  fetten  Mann,  der  stets  „den  besten  Magen“  gehabt  hat 
und  der  in  das  Krankenhaus  am  4.  Mai  1902  kam,  nach  einem  3-stün- 
digen  Transporte  auf  der  Eisenbahn  (im  Bette)  mit  dem  Schnellzuge. 

Fall  XIII.  Zuckerbäcker,  No.  297  A,  1902.  Appendicitis  acuta 
cum  gangraena  et  perforatione  (Koprolith)  et  cum  peri- 
tonitide  putrida  incipiente. 

1.  Sept.  nachmittags:  Unwohlsein  mit  Schmerz  im  ganzen  Bauche ; 
seitdem  schlechter  Schlaf  in  der  Nacht.  Am  2.  Sept.  arbeitete  Pat.  am 
Vormittag,  aß  aber  zu  Mittag  nur  unbedeutend;  am  Nachmittag  hatten 
sich  die  Schmerzen  auf  die  rechte  Seite  des  Unterleibes  beschränkt,  Pat. 
ging  zu  Bett.  Temp.  38,3 0 (im  Rectum).  Keine  Stuhlentleerung,  keine 
Flatus.  3.  Sept.  Temp.  38,8 — 39,6°;  sehr  große  Empfindlichkeit  medial 
und  oberhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.  dextra.  4.  Sept.  Temp.  39,3  °.  Flatus 
gehen  seit  gestern  unbehindert  ab.  Vor  der  Eisenbahnfahrt  eine  „größere“ 
Morphiumeinspritzung.  Bei  der  Ankunft  im  Krankenhause  abends  9 Uhr 
Temp.  39,6°,  Puls  100,  kräftig,  Allgemeinbefinden  ganz  gut.  Keine  Auf- 
treibung des  Bauches ; bei  der  Untersuchung  gehen  Flatus  ab.  Starke 
Empfindlichkeit  und  Muskelspannung  in  einem  kleinen  Bezirke  medial 
von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  dextra  und  nach  oben  zu.  Geringe  Empfind- 
lichkeit nach  hinten  in  der  rechten  Lumbalgegend.  Im  Rectum  keine 
Empfindlichkeit,  keine  Vorbuchtung.  Der  Harn,  der  mit  dem  Katheter 
abgenommen  werden  mußte,  zeigte,  auch  bei  3 — 4-facher  Verdünnung 
2 Eiweißringe,  nämlich  einen  diffusen  oberen  und  einen,  zwar  äußerst 
dünnen,  aber  doch  deutlichen  unteren  Ring.  Leukocytose:  Mehrere 
Zählungen  ergaben  mindestens  12  000  und  höchstens  13  900  Leukocyten 
im  Kubikmillimeter  Blut. 

Operation  11  Uhr  abends  (ungefähr  80  Stunden  nach  der  Er- 
krankung). Schrägschnitt  zwischen  dem  11.  und  12.  Interkostalnerven. 
In  der  parietalen  Subserosa  fand  sich  ein  centimeterdickes  Oedem  vom 
Rectusrande  bis  zum  Muse,  quadratus  lumborum.  An  der  vorderen  äußeren 
und  hinteren  Seite  des  Dickdarmes  schmutziger  Eiter,  der  am  meisten 
Darminhalt  glich;  er  war  nicht  abgekapselt.  Nur  am  Coecum  nach  vorn 
zu  sah  man  ein  paar  weiße  spinnengewebeähnliche  Fibrinbeläge.  Die  be- 
nachbarten Dünndärme  wenig  gerötet,  übrigens  normal.  Hinter  dem  Coecum 
und  Colon  ascendens  fand  sich  ein  brandiger,  an  mehreren  Stellen  perfo- 
rierter Proc.  vermiformis,  der  einen  Fäkalstein  enthielt.  Der  benachbarte 
Teil  der  Cökalwand  war  gelblich-weiß  gefärbt  und  ungefähr  centimeter- 
dick.  Distal  davon  war  die  Dickdarmwand  rot  durch  Injektion  einer 
Menge  langer,  kleiner  Gefäße  in  der  verdickten  Serosa.  Um  die  Leber 
herum  und  im  nächsten  Teile  des  Bauches  etwas  vermehrte  seröse  Flüssig- 
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keit.  Der  Proc.  vermiformis  wurde  exstirpiert.  Die  Bauchwunde  wurde 
vom  Muse,  rectus  bis  zur  Spina  ilei  ant.  sup.  mit  3 Reihen  Catgutnähten 
in  Peritoneum  und  Muskeln  zusammengenäht,  die  übrige  Wunde  wurde  mit 
Jodoformgaze  und  steriler  Gaze  tamponiert.  Nachbehandlung:  Häufiger 
Verbandswechsel,  Kochsalzlösung  subkutan,  Darmausspülungen  und  große 
Klystiere  mit  Cognac  (2 — 3 Eßlöffel  Cognac  auf  300  — 500  physiologische 
Kochsalzlösung,  4 — 5mal  täglich),  0,04  mg  salicylsaures  Physostigmin  sub- 
kutan, 3 — 4mal  täglich,  schon  von  der  ersten  Nacht  an.  Die  Rekon- 
valeszenz wurde  vom  15. — 17.  Sept.  durch  Fröste,  Temperatursteigerung 
und  Stechen  in  der  rechten  Seite  sowie  Bluthusten  gestört.  Es  han- 
delte sich  ziemlich  deutlich  um  einen  geringen  Lungeninfarkt.  Am 
27.  Sept.  schien  sich  der  Pat.  in  vollständiger  Rekonvaleszenz  zu  befinden. 
Nach  einigen  Wogen  glaubte  man  jedoch,  eine  Myocarditis  diagnosti- 
zieren zu  können.  Pat.  hatte  zu  3 verschiedenen  Malen  Anfälle  von 
sehr  schweren  Kollapssymptomen.  Am  19.  März  1903  erschien  er  völlig 
gesund. 

Fall  XIV.  Knabe,  4 J.  10  Mon.  alt,  No.  195  A,  1902.  Gangrä- 
nöser, nicht  geborstener  Appendix.  Laparotomie  mit  Ex- 
stirpation des  Proc.  vermiformis  ungefähr  51  Stunden 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Schmerzen.  Heilung. 

Pat.,  vorher  gesund,  erwachte  am  11.  Juni  morgens  um  6 Uhr  und 
klagte  über  heftigen  Schmerz  im  Bauche.  Nach  einiger  Zeit  Erbrechen. 
Vormittags  Stuhlentleerung.  Nachmittags  saß  er  auf  und  sah  den  Spielen 
seiner  Schwestern  zu.  Abends  hatte  er  starkes  Fieber,  erschien  schlimmer, 
schlief  aber  doch  ruhig  bis  2 Uhr  morgens,  wo  er  aufwachte  und  schwer 
klagte.  Er  schlief  dann  immer  nur  kurze  Zeit  und  klagte  fast  ununter- 
brochen. Um  9 Uhr  vormittags  bekam  er  einen  Teelöffel  Rizinusöl  und 
um  12  Uhr  mittags  wieder  einen,  die  er  beide  bei  sich  behielt.  Danach 
wurde  er  in  die  Stadt  gefahren.  Er  klagte  auf  dem  Wege,  sobald  der 
Wagen  einen  Stoß  bekam,  über  große  Schmerzen.  Nach  der  Ankunft  in 
der  Stadt  eine  Stuhlentleerung,  dünn  und  hart  gemischt.  Er  wurde  ins 
Krankenhaus  aufgenommen  am  12.  Juni  6 Uhr  30  Min.  abends.  Temp. 
38,7  °,  Puls  120,  nach  einiger  Zeit  106,  gleichmäßig.  Pat.  klagt  manchmal 
über  Schmerzen  im  Bauche,  ist  aber  im  ganzen  ruhig.  Der  Bauch  ist 
nicht  aufgetrieben  und  fühlt  sich  im  allgemeinen  weich  an.  Man  glaubt 
eine  Resistenz  in  der  rechten  Fossa  iliaca  zu  fühlen,  wo  Pat.  auch  die  stärkste 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  angibt.  Im  Harn  kein  Eiweiß;  Temp.  37,6°, 
Puls  114. 

Operation  am  13.  Juni.  Nachdem  Pat.  eingeschläfert  war,  wurde 
eine  Resistenz  im  medialen  Teile  der  rechten  Fossa  iliaca  palpiert.  Schräg- 
schnitt über  der  Lumbalgegend  und  Fossa  iliaca  zwischen  dem  12.  Thorakal- 
und  1.  Lumbalnerven.  In  der  Subserosa  fand  sich  reichliches  Oedem.  Das 
Peritoneum  parietale  war  besonders  stark  injiziert.  Als  es  geöffnet  wurde, 
kam  ein  gelber  stinkender  Eiter  heraus,  aber  dabei  zeigte  sich  auch  ein 
gesunder  Darm.  Der  Eiter  wurde  rasch  aufgetrocknet;  er  hatte  um  den 
Proc.  vermiformis  herum  gelegen,  der  nach  innen  gerichtet  war  und  mit 
seiner  Spitze  nach  dem  linken  Blatte  des  Dünndarmmesenterium  zu  ge- 
legen hatte.  Die  unvollständig  abgekapselte  Eiterhöhle  war  vom  Dünn- 
darmmesenterium umgeben  gewesen,  vom  untersten  Teile  des  Ueum,  einem 
kleinen  Teile  des  Coecum  und  dem  rechten  Zipfel  des  Omentum  majus. 
In  den  genannten  Dünndarm  teilen  fanden  sich  dicke,  fibrinöse  Beläge.  Die 
nächsten  Därme  waren  lebhaft  rot.  Im  kleinen  Becken  und  in  der  Lumbal- 
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gegend  fand  sich  etwas  seröse  Flüssigkeit.  Auch  die  am  meisten  ergriffenen 
Därme  hatten  relativ  wenig  geschwollene  Wandungen  und  die  weniger 
ergriffenen  zeigten  eine  lebhafte  Peristaltik.  Weiter  nach  links  im  Bauche 
hatte  die  Darmserosa  ein  normales  Aussehen.  Die  Lymphdrüsen  waren 
bedeutend  vergrößert  im  unteren  Teile  des  Dünndarmmesenterium,  wie 
auch  im  Mesocolon  ascendens,  wo  sich  eine  reichlich  mandelgroße  Drüse 
im  Winkel  zwischen  Ileum  und  Colon  fand.  Vergrößerte  Lymphdrüsen 
wurden  bis  hinauf  zum  Rückgrat  gefühlt.  Der  Proc.  vermiformis  wurde 
auf  die  gewöhnliche  Weise  exstirpiert,  wie  bei  Operation  im  freien  Intervall. 
Nach  dem  kranken  Teile  des  Dünndarmmesenterium  und  dem  untersten 
Teile  des  Ileum  wurde  Drainage  von  Jodoformgaze  und  ein  Drainrohr 
eingelegt,  die  durch  den  hinteren  Teil  der  Wunde  nach  außen  geleitet 
wurden.  Der  vordere  Teil  der  Wunde  bis  an  der  Spina  ilei  ant.  sup. 
vorbei  wurde  mit  2 Reihen  versenkter  Catgutsuturen  und  einer  Reihe 
Silkwormsuturen  zusammengenäht.  Pat.  bekam  800  ccm  Kochsalzinfusion 
unmittelbar  nach  der  Operation. 

Der  exstirpierte  Appendix  war  6 cm  lang,  2 cm  von  der  Spitze 
war  er  geknickt.  Distal  davon  war  der  Umfang  weiter  als  proximal. 
Ein  Stück  reseziertes  Omentum  saß  an  dem  erweiterten  distalen  Teile 
fest.  In  dem  proximalen  Teile  war  die  Schleimhaut  etwas  geschwollen, 
mit  kleinen  Blutungen.  Im  distalen  fand  sich  Eiter  und  ein  knapp 
erbsengroßer,  trockener  und  wohlgeschichteter  Fäkalstein.  Die  Schleim- 
haut war  hier  durch  Gangrän  vollständig  zerstört;  die  Grenze  gegen 
die  nur  katarrhalisch  veränderte  Schleimhaut  im  proximalen  Teile  war 
sehr  scharf ; 0,5  cm  von  der  Spitze  des  Proc.  vermiformis  ging  die 
Gangrän  an  einer  Stelle  durch  die  ganze  Wand.  Es  handelte  sich 
also  um  eine  gangränöse  Appendicitis  (Knickung  des  Appendix 
+ Fäkalstein)  mit  einer  fibrino-purulenten,  nur  teilweise 
abgekapselten  P eriapp  en  dici  tis  und  eine  seröse  Peri- 
tonitis in  den  Umgebungen  (Hyperämie  und  seröser  Erguß). 
Daneben  fand  sich  eine  hochgradige  akute  Lymphadenitis 
im  Mesenterium  und  Mesocolon  ascendens.  Pat.  hatte  wahr- 
scheinlich eine  Bronchopneumonie  vom  16. — 18.  Juni.  Danach  Besserung 
und  ungestörte  Rekonvaleszenz.  Er  wurde  am  14.  Aug.  geheilt  entlassen. 
Im  Januar  1903  war  er  gesund. 

Epikrise.  In  diesem  Falle  nahm  die  Pulsfrequenz  zu,  trotzdem 
die  Temperatur  sank.  Am  Abend  des  12.  Juni  Temp.  38,7°,  Puls  106; 
am  Morgen  des  13.  Juni  Temp.  37,6°,  Puls  114.  Dieses  Verhalten  im 
Verein  mit  der  vermuteten  Lage  des  Appendix  medial  vom  Coecum  gab 
die  Indikation  ab,  sofort  zu  operieren. 

Die  Ausdrücke  „Peritonismus“  und  „peritoneale  Reizung“  bringen 
nur  Verwirrung  hervor  und  sollten  deshalb  nicht  an  gewendet  werden. 
Manche  Aerzte  glauben,  daß  hinter  dem  Worte  „Reizung“  nur  ein  „ner- 
vöses Leiden“  liegt. 

Ist  der  Allgemeinzustand,  namentlich  die  Tätigkeit  des  Herzens, 
bei  einem  Patienten  mit  fortschreitender  Peritonitis  schlecht,  so  daß 
man  die  Narkose  und  Operation  fürchtet,  dann  verordne  man  ein  gutes 
Bett  und  sehe  zu,  daß  der  ganze  Körper  warm  gehalten  wird.  Sind  die 
Schmerzen  heftig,  gebe  man  Morphium  subkutan.  In  jedem  Falle  gebe 
man  Kampfer  (wenigstens  0,40  g)  und  Strychnin  (1 — 3 mg)  subkutan, 
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womöglich  auch  (man  beachte  das  Herz)  physiologische  Kochsalzlösung 
subkutan  oder  intravenös  (sehr  langsam!).  Unter  einer  solchen  Be- 
handlung wird  der  Puls  bald  so  viel  besser,  daß  man  eine  Narkose 
[am  liebsten  lokale  Anästhesie  im  Verein  mit  allgemeiner  Narkose]1) 
wägen  kann,  sofern  es  nicht  schon  zu  spät  ist  zum  operieren. 

Sowohl  in  den  Handbüchern  wie  in  Vorträgen  und  Diskussions- 
äußerungen wird  beständig  hervorgehoben,  daß  ein  kleiner  und  fre- 
quenter Puls  eine  Indikation  für  die  Operatio  nbei  Appendicitiden 
ist.  Ich  möchte  statt  dessen  sagen:  Man  soll  operieren,  noch 
ehe  der  Puls  klein  und  frequent  wird.  Appendicitiskranke 
haben  im  allgemeinen  einen  vollen  und  etwas  gespannten  Puls  mit 
einer  Frequenz  von  80 — 110,  wenn  sie  sich  von  dem  Erbrechen 
und  den  heftigen  initialen  Schmerzen  erholt  haben,  wenn  sie  solche 
gehabt  haben.  Durch  die  Spannung  in  der  Bauchwand  (defense  mus- 
culaire)  und  durch  den  zunehmenden  Meteorismus  wird  nämlich  der 
Blutdruck  im  Beginne  der  Krankheit  vermehrt.  Und  so  geht  es  fort, 
bis  die  Blutzufuhr  zur  rechten  Herzhälfte  vermindert  oder  zuletzt  fast 
abgeschnitten  wird  durch  die  Gefäßerweiterung  im  Bauche 
(Lähmung  des  vasomotorischen  Zentrums  in  der  Medulla  oblongata  und 
damit  des  großen  Gebietes  des  N.  splanchicus)  und  durch  Kom- 
pression der  vom  Bauche  abführenden  Venen,  vor  allem 
der  Vena  cava,  im  Zusammenhänge  mit  der  fortschreitenden  Peritonitis 
und  der  immer  stärker  werdenden  Verschiebung  des  Zwerchfells  nach 
oben.  Die  Verschlechterung  des  Pulses,  die  wesentlich  ein  Produkt 
der  hier  genannten  mechanischen  Verhältnisse  ist,  kommt  deshalb  un- 
erwartet rasch,  ja  für  den  weniger  Erfahrenen  als  eine  reine  Ueber- 
raschung.  Bei  Sektionen  findet  man  oft,  daß  das  Herzfleisch  ein  ge- 
sundes Aussehen  hat. 

Hindern  es  äußere  Verhältnisse,  einen  Patienten  mit  nicht  be- 
grenzter Peritonitis  sofort  zu  operieren,  oder  hält  man  den  Zustand 
des  Patienten  für  so  gut,  daß  man  an  eine  medizinische  Behandlung 
denken  kann,  dann  verordne  man  eine  solche:  gutes  Bett,  Kniepolster, 
auf  den  Bauch  2 große  Eisblasen,  nichts  per  os,  außer  vielleicht  heißes 
Wasser  teelöffelweise.  Durch  diese  vollständige  Ruhe  für  den  ganzen 
Körper  und  für  den  Darm,  sowie  durch  die  Applikation  des  Eises 
auf  den  Bauch  hören  oft  die  Schmerzen  ganz  rasch  auf.  Sollten  sie 
es  nicht  tun,  wird  eine  subkutane  Morphiumeinspritzung  gegeben  oder 
0,05  g Opium  auf  einmal  in  das  Rectum,  aber  die  Gabe  von  Morphium 
oder  Opium  wird  nicht  wiederholt,  wenn  nicht  die  Schmerzen  von 
neuem  dazu  zwingen.  In  diesem  Falle  muß  man  sich  in- 
dessen erst  fragen,  ob  es  nicht  am  sichersten  ist,  sofort 


1)  Vgl.  meine  Abhandlung  über  die  Sensibilität  in  der  Bauchhöhle. 
Hygiea,  1901.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  10. 
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zu  operieren.  Das  nötige  Wasser  und  Nahrung  werden  subkutan 
gegeben,  nicht  per  rectum. 

Wenn  bei  der  hier  angegebenen  medizinischen  Behandlung  nicht 
nur  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  sondern  auch  alle  Haupt- 
symptome: Schmerzen,  sowohl  spontane  wie  die  Druckempfindlichkeit, 
Meteorismus,  Puls,  Temperatur  und  Fehlen  von  Eiweiß  im  Harn,  binnen 
12—24  Stunden  für  Besserung  sprechen,  so  setzt  man  natürlich  die 
exspektative  Behandlung  fort.  Man  darf  sich  hingegen  nicht  darauf 
verlassen,  daß  Besserung  eingetreten  sei,  weil  das  Erbrechen  aufgehört 
hat  und  die  Schmerzen  vermindert  sind  und  sich  ein  relatives  Wohl- 
befinden bei  dem  Patienten  eingestellt  hat,  wenn  nicht  wirklich  auch 
Temperatur,  Puls,  Meteorismus,  der  Harn  u.  s.  w.  alle  in  derselben 
Richtung  auf  Besserung  hindeuten.  Es  ist  nämlich  oft  und  mit  Recht 
von  amerikanischen  und  französischen  Aerzten  hervorgehoben  worden, 
daß  sich  gleichzeitig  mit  dem  Brandigwerden  des  Proc.  vermiformis  nicht 
selten  die  Beschwerden  vermindern  und  eine  gewisse,  Ruhe  gebende  Stille 
über  den  Patienten  kommt.  Das  ist  der  Zustand,  den  Prof.  Dieulafoy 
„l’accalmie  traitresse“  nennt.  Man  hat  sich  vorgestellt,  daß  die 
Schmerzen  abnehmen  oder  aufhören,  weil  die  Nerven  im  Proc.  vermi- 
formis abgestorben  sind.  Da  nach  meinen  Beobachtungen  auch  der 
kranke  Proc.  vermiformis  vollständig  gefühllos  ist  für  alle  operativen 
Eingriffe,  kann  man  an  dieser  Erklärung  nicht  länger  festhalten.  Mein 
Gedanke  ist,  daß  durch  den  Brand  die  Lymphgefäße  und  Venen  im 
Proc.  vermiformis  zerstört  werden.  Es  entsteht  deshalb  eine  Unter- 
brechung für  die  Ausführung  von  Toxinen  und  Mikroben  aus  dem 
Proc.  vermiformis,  bis  dieser  berstet  oder  bis  es  den  Mikroben  gelingt, 
in  Massen  die  tote  Darmwand  zu  passieren. 

Um  sich  klar  zu  werden,  ob  eine  Peritonitis  fortschreitend  ist, 
muß  man  bei  der  ersten  Untersuchung  genau  verzeichnen 

1)  das  Verhalten  des  Meteorismus  (unter  anderem  die  Leber- 
dämpfung), sowie 

2)  den  Grad  und  die  Ausbreitung  der  Muskelspannung  (defense 
musculaires)  und 

3)  die  Grenzen  der  Empfindlichkeit  bei  der  Palpation,  sowohl  von 
der  Bauchwand  wie  auch  vom  Rectum  (von  der  Vagina)  aus. 

Eine  Menge  Operationen  haben  gezeigt,  daß  man  durch  Achten 
auf  die  Druckempfindlichkeit  für  leise  Palpation  mit  einem  oder  höchstens 
zwei  Fingern  fast  auf  den  Zentimeter  genau  die  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung an  der  vorderen  oder  hinteren  Serosa  der  Bauchwand  be- 
stimmen kann. 

Zusammenfassung.  Wenn  man  zu  einem  Patienten  gerufen 
ist,  der  schwer  an  Appendicitis  erkrankt  ist,  besteht  die  Indikation 
für  sofortiges  Operieren,  wenn  man  eine  fortschreitende  eiterige  Peri- 
tonitis diagnostiziert.  In  den  übrigen  Fällen  von  schwerer  Erkrankung 
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hat  man  stets  genau  zu  erwägen,  ob  es  nicht  am  sichersten  für  den 
Patienten  ist,  seinen  Proc.  vermiformis  sofort  zu  entfernen. 

Schwangerschaft. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  eine  akute  Appendicitis 
bei  bestehender  Schwangerschaft.  Es  ist  Pinards  Verdienst, 
die  Gefahren  derselben:  Abortus,  vorzeitige  Geburt,  Tod  der  Frucht, 
allgemeine  eiterige  Peritonitis  gezeigt  zu  haben. 

Am  25.  März  1903  spät  abends  klingelte  es  an  meinem  Telephon. 
Es  war  mein  alter  Freund,  Oberarzt  P.  Söderbaum  in  Falun,  der  mich 
wegen  einer  Patientin  um  Rat  fragen  wollte,  zu  der  er  neulich  gerufen 
wurde  vom  Oberarzt  an  der  medizinischen  Abteilung,  Pfannenstill. 
Nachdem  ich  die  Anamnese  von  Fall  XIV  A gehört  hatte,  antwortete 
ich:  „Patientin  muß  binnen  2 Stunden  operiert  werden.  Wartet  man 
bis  morgen  Vormittag,  kann  es  nach  meiner  Meinung  leicht  den  Tod 
zur  Folge  haben,  weil  ich  vermute,  daß  es  zur  Geburt  in  der  Nacht 
kommt,  wenn  man  nicht  operiert,  und  weil  ich  glaube,  daß  ein  freies 
serös-eiteriges  Exsudat  den  Proc.  vermiformis  umgibt.  Unter  solchen 
Verhältnissen  kann  die  Geburtsarbeit  leicht  das  Exsudat  über  die  ganze 
Bauchhöhle  verbreiten,  so  daß  es  morgen  zu  einer  allgemeinen  Bauch- 
fellentzündung gekommen  sein  kann,  die  dann  ein  operativer  Eingriff 
nicht  mehr  aufhalten  kann.  Sollte  das  Exsudat  wider  Vermutung  ab- 
gekapselt sein,  dann  ist  es  wahrscheinlich,  daß  die  Geburtsarbeit  die 
Adhäsionen  sprengt,  so  daß  das  Resultat  dasselbe  wird,  als  wenn  keine 
Abkapselung  vorhanden  wäre.“ 

Mein  Rat  wurde  befolgt.  Die  Patientin,  sofort  in  das  Lazarett 
von  Falun  übergeführt  und  unmittelbar  nach  ihrer  Ankunft  daselbst  ope- 
riert; sie  wurde  gesund.  Für  die  Erlaubnis,  diese  interessante  Kranken- 
geschichte zu  publizieren,  bin  ich  meinen  Kollegen  Söderbaum  und 
Pfannenstill  Dank  schuldig. 

Fall  XIVA.  Appendicitis  acuta  cum  peritonitide  sero- 
purulenta  incipiente  libera  sub  fine  graviditatis.  25.  März 
1903.  Exstirpatio  proc.  vermiformis;  pneumonia  acuta 
dextra  et  sin.  13.  April.  Partus;  solutio  manualis  partis 
placentae.  Synovitis  coxae  sin.  Pleuritis  dextra.  Cystitis 
acuta.  Heilung. 

Hausfrau,  26  Jahre,  aus  Falun,  aufgenommen  im  Lazarett  zu  Falun 
am  25.  März  1903.  Pat.  ist  im  allgemeinen  gesund  gewesen;  sie  hatte 
im  Sommer  1898  einen  Anfall  von  Bauchschmerzen,  die  damals  in  der 
linken  Seite  lokalisiert  waren  und  vermutlich  auf  Nierensteinkolik  be- 
ruhten und  14  Tage  lang  dauerten.  Im  übrigen  vollständig  gesund.  Sie 
hat  2 Kinder  geboren  und  ist  wieder  schwanger  seit  21.  Juli  1902.  Am 
21. — 23.  März  hatte  Pat.  allgemeines  Unbehagen  im  Bauche  und  auch 
eine  dünne  Stuhlentleerung,  doch  war  sie  in  voller  Tätigkeit  und  im 
ganzen  munter  bis  zum  24.  März  abends,  wo  Bauchschmerzen  begannen 
mit  Erbrechen,  es  wurde  aber  nur  sehr  wenig  erbrochen.  Um  8 Uhr 
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abends  trat  Frost  auf  und  die  Pat.  fröstelte  die  ganze  Nacht.  Gegen 
Morgen  lokalisierten  sich  die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Der  Puls 
wechselte  am  25.  März  von  93 — 110.  Die  Temperatur  stieg  allmählich 
bis  38,2°  am  Abend.  Die  Uebelkeit  dauerte  fort.  Im  Laufe  des  Tages 
haben  sich  deutliche  Geburtswehen  eingestellt.  Am  25.  März  abends  8 Uhr 
war  der  Puls  gut,  um  100.  Schmerzen  nicht  besonders  heftig,  außer  wenn 
die  Wehen  kamen.  Pat.  ist  empfindlich  über  der  rechten  Seite  des 
Uterus  in  gleicher  Höhe  mit  der  Crista  ilei  und  von  da  rückwärts 
bis  in  die  Lendengegend,  wenn  man  von  hinten  nach  vorn  drückt.  Nur 
eine  fingerdicke  Resistenz  in  der  Höhe  der  Crista  ilei  kann  wahrge- 
nommen werden.  Portio  mitten  im  Becken,  der  Kanal  läßt  2 Finger  pas- 
sieren. Der  Kopf  liegt  vor  und  wird  gefühlt.  Am  25.  März  1/2 1 2 Uhr 
nachts  wird  nach  vorhergegangener  Kochsalzinfusion  (1000  g)  und  sub- 
kutaner Anwendung  von  Kampfer  und  Stiychnin  die  Laparotomie  längs 
der  Crista  ilei  von  der  Spina  ilei  ant.  superior  nach  hinten  zu  gemacht. 
Nach  Durchschneidung  des  Peritoneum  kam  seropurulente  Flüssigkeit 
heraus  und  danach  die  geschwollene  Salpinx  und  das  rechte  Ovarium. 
Lateral  davon  traf  man  den  stark  angeschwollenen  Proc.  vermiformis,  der 
auf  die  gewöhnliche  Weise  losgelöst  und  nach  vorhergegangener  proximaler 
Ligatur  mit  dem  Thermokauter  abgebrannt  wurde.  Dann  wurde  die  Am- 
putationsstelle mit  einem  Paar  Catgutnähten  vernäht.  Am  Proc.  vermiformis 
fand  man  Beläge,  aber  übrigens  keine  Adhärenzen.  Mikulicz’  Beutel 
wurde  eingelegt.  Der  resezierte  Proc.  vermiformis  war  8 cm  lang,  er- 
schien nicht  perforiert  und  enthielt  3 Fäkalsteine  und  eine  schleimig- 
blutige Flüssigkeit.  Die  Breite  der  Schleimhaut  war  21/2  cm,  sie  war 
•injiziert  und  mehr  oder  weniger  tief  ulceriert  in  ihrer  ganzen  Länge. 

30.  März.  Zustand  im  ganzen  genommen  befriedigend.  Nach  der  Ope- 
ration stieg  die  Temperatur  nur  2mal  bis  über  38°,  nämlich  am  Morgen  nach 
der  Operation  38,5°  und  gestern  Abend  38,1°;  etwas  Husten,  Expektorat 
blutig.  Am  28.  März  konnte  Pneumonie  im  rechten  unteren  Lappen  kon- 
statiert werden  und  am  29.  März  im  linken  unteren  Lappen.  Reichliche 
Darmentleerung  nach  Klystier  gestern  und  heute.  Am  27.  März  trat 
Aufstoßen  von  saurem  Wasser  auf.  Da  man  den  Magen  im  Epigastrium 
gespannt  fühlte,  wurde  er  ausgespült,  wonach  die  Spannung  aufhörte. 
Der  Verband  wurde  am  28.  März  gewechselt.  Es  zeigte  sich  etwas 
Eiter  an  den  Rändern  der  Wunde,  aber  übrigens  war  alles  in  guter 
Ordnung.  Am  30.  März  waren  die  Salpinx  und  das  Coecum  in  die 
Wunde  vorgefallen  und  die  Gaze  war  mit  seröser  Flüssigkeit  durch- 
tränkt nach  einem  1 Stunde  vorher  aufgetretenen  Hustenanfalle.  Auch 
das  Omentum  lag  vor  und  bei  der  Ablösung  desselben  von  der  Bauch- 
wand fand  sich  eine  eiterig  infiltrierte  Stelle  von  der  Größe  eines 
Zehnpfennigstückes.  Dabei  war  der  vorgefallene  Teil  des  Omentum  im 
ganzen  angeschwollen  und  ödematös,  weshalb  diese  Stelle  nach  vorher- 
gegangener Ligatur  reseziert  wurde.  Nun  wurde  die  vordere  Hälfte  der 
Wunde  mit  2 Reihen  Catgutnähten  vereinigt.  Die  Haut  wurde  nach  vorn  zu 
mit  2 Nähten  genäht,  wodurch  die  Wunde  bedeutend  kleiner  wurde.  In  die 
Peritonealhöhle  wurde  Gaze  eingelegt,  sonst  keine  Tamponade.  Schwache 
Gebartsschmerzen  kamen  an  jedem  Tage  vor,  wurden  aber  durch  eine 
Morphiumdose  gestillt.  1.  April.  Verbandwechsel;  die  Gaze  war  serös 
durchtränkt,  die  in  die  Bauchhöhle  eingelegte  wurde  herausgenommen 
und  statt  derselben  Xeroformgaze  eingelegt.  Geringe  Wehenschmerzen 
stellten  sich  nach  dem  Verbandwechsel  ein,  wurden  durch  Morphium  be- 
ruhigt und  kehrten  ein  paarmal  in  der  Nacht  wieder,  wurden  aber 
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wieder  durch  Morphium  gestillt.  Der  allgemeine  Zustand  war  gut.  Am 
2.  April  Resolution  der  Pneumonien.  Am  3.  April  wurde  die  Xeroform- 
gaze aus  der  Bauchhöhle  genommen.  6.  April.  Beim  Verbandwechsel 
zeigte  sich  nicht  ganz  wenig  Eiter  in  den  vordersten  Suturen.  Die 
Suturen  wurden  entfernt,  wobei  Eiter  in  reichlicherer  Menge  herauskam. 
Es  zeigte  sich,  daß  der  Eiter  teils  subkutan,  teils  unter  den  Muskeln 
auf  dem  Peritoneum  lag.  Am  8.  April  war  die  Absonderung  ganz 
unbedeutend  und  seropurulent.  Schmerzen  stellten  sich  täglich  2mal 
ein,  waren  aber  meist  nicht  von  schwererer  Beschaffenheit,  jedoch  sind 
schwere  Schmerzen  am  4.  April  und  in  der  Nacht  zum  10.  April  ver- 
zeichnet. Im  allgemeinen  sind  sie  durch  1 cg  Morphium  subkutan  ge- 
stillt worden;  wenn  sie  schwerer  waren,  durch  25  Tropfen  Opiumtinktur. 
Am  10.  April  dauerten  die  Schmerzen  den  ganzen  Tag  fort  und  wichen 
nicht  nach  Morphium.  Am  11.  April  morgens  1/2  3 Uhr  begannen  richtige 
Wehen  und  dauerten  bis  6 Uhr  15  Min.  früh  an,  wo  ein  wohlgebildeter,. 
3 kg  schwerer  Knabe  geboren  wurde.  Das  Kind  erschien  ausgetragen. 
Die  Placenta  ging  unter  Wehen  um  6 Uhr  45  Min.  früh  ab.  Indessen 
begann  Schüttelfrost  unter  dem  Austreibungsstadium  und  dauerte  bis  gegen 
8 Uhr  vorm,  fort  und  die  Blutung  dauerte  unaufhörlich  fort,  wenn  auch 
nicht  sonderlich  reichlich.  Pat.  bekam  eine  Injektion  von  1 g Extract., 
fluidum  secal.  corn.  in  das  rechte  Bein.  Etwas  mehr  Blutung  8 Uhr 
15  Min.  vorm.,  wobei  die  Pat.  cyanotisch  wurde;  die  Blutung  nahm  immer 
mehr  zu,  so  daß  Pat.  8 Uhr  30  Min.  pulslos  war.  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  keine  Läsion  in  der  Vulva,  Vagina  oder  an  dem  Os  uteri.  Der 
Uterus  stand  eine  quere  Hand  über  der  Nabelebene.  Es  wurden  erst 
2 Finger  in  den  Cervikalkanal  eingeführt,  sie  stießen  aber  am  Os  uteri 
internum  auf  einen  starken  Widerstand  und  Pat.  klagte  über  heftigen 
Schmerz.  Nach  einer  Weile  wurde  ein  3.  Finger  eingeführt,  wonach  die 
Uterushöhle  palpiert  werden  konnte.  Dabei  fühlte  man  an  der  vorderen 
Wand  eine  Blase,  die  entfernt  wurde  und  sich  als  Eihautrest  erwies,, 
der  im  Durchmesser  6 X 4 cm  maß  und  mit  einer  ziemlich  dicken  Schicht 
Decidua  bedeckt  war.  Pat.  war  immer  noch  pulslos,  weshalb  eine  intra- 
venöse Kochsalzinjektion  von  1100  g gemacht  wurde,  nachdem  vorher 
ungefähr  1000  g subkutan  eingespritzt  worden  waren.  Pat.  bekam  eine 
2.  Injektion  von  Extract.  fluidum  secal.  corn.  in  das  rechte  Bein.  Darauf 
besserte  sich  der  Zustand  offenbar  und  die  Pat.  konnte  10  Uhr  30  Min. 
vorm,  wieder  in  ihr  Bett  gebracht  werden.  Etwas  Blutung,  obwohl  nicht 
von  Bedeutung,  zeigte  sich  am  15.  April.  Am  13.  April  war  die  Harnblase 
ausgedehnt.  Pat.  hatte  zwar  Harn  gelassen,  aber  seit  der  Entbindung 
die  Blase  nie  ganz  entleert.  Der  Harn  wurde  abgezapft  und  die  Blase 
mit  steriler  Kochsalzlösung  ausgespült  am  13.,  14.  und  15.  April.  Dann 
ging  der  Harn  normal  ab,  obwohl  mit  etwas  Brennen.  Am  16.  April 
begann  Pat.  Schmerzen  im  linken  Beine  zu  empfinden,  die  sich  steigerten 
und  bei  Bewegungen  ganz  schwer  waren.  Sie  war  empfindlich  oberhalb 
des  Trochanter  major,  ungefähr  in  der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  und 
in  der  Fovea  ovalis.  18.  April.  Die  Schmerzen  im  linken  Bein  haben 
abgenommen.  Uterus  eine  Hand  breit  über  der  Symphyse.  21.  April.  Die 
Pat.  befindet  sich  relativ  wohl.  Die  Bauchwunde  zieht  sich  zusammen, 
die  Sekretion  ist  unbedeutend.  Harn  klarer,  wässerig,  jedoch  fortwährend 
getrübt.  An  den  Stellen  am  rechten  Bein,  wo  Secale  injiziert  worden 
ist,  finden  sich  haselnußgroße  Herde  mit  gangränösem  Zerfall.  30.  ApriL 
Die  Pat.  verläßt  das  Krankenhaus  und  reist  heim. 
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Pleuritis  dextra;  am  26.  April  klagte  Pat.  über  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite,  die  bei  allen  Bewegungen  und  bei  der  Atmung  Zu- 
nahmen. Keine  Temperatursteigerung.  Bei  genauer  Untersuchung  wird 
keine  vermehrte  Dämpfung  beobachtet,  dagegen  fand  sich  am  27.  April 
abends  eine  (ungefähr  2 Finger  breite)  Dämpfung  rechts  unten.  Bei  der 
Punktion  kam  klares  Serum  in  geringer  Menge  heraus.  Temperatur- 
steigerung am  Abend  und  den  ganzen  folgenden  Tag.  Am  29.  April 
wurde  schwaches  Reibegeräusch  nach  hinten  über  der  Basis  der  rechten 
Lunge  gehört.  Die  Schmerzen  verschwinden  und  der  Zustand  ist  gut.  In 
der  rechten  Leiste  sind  die  Lymphdrüsen  geschwollen  infolge  einer  Lymph- 
adenitis, von  den  Injektionsstellen  für  das  Secale  ausgehend,  von  denen 
die  oberste  rein  ist,  die  unterste  noch  unbedeutend  sezerniert.  15.  Mai. 
Nach  der  Heimkunft  der  Pat.  ist  die  Temperatur  erhöht  gewesen  bis  zum 
13.  Mai,  wo  sie  in  der  Nacht  ziemlich  intensive  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  hatte,  die  am  Morgen  abnahmen.  Beim  Verbandwechsel  wurden  ein 
paar  Eßlöffel  von  Eiter  am  Verband  gefunden.  Bei  der  Sondierung  fand 
sich,  daß  der  Absceß  der  Richtung  der  Narbe  nach  hinten  folgte,  aber 
diese  nicht  wesentlich  nach  irgend  eine  Richtung  überschritt,  weshalb  die 
Eiterbildung  sicherlich  von  einer  Stelle  in  dem  zusammengenähten  Schnitt- 
rande ausging.  Nachdem  der  Absceß  sich  entleert  hatte,  wurde  die  Eiter- 
bildung eben  so  unbedeutend  wie  vorher  und  das  Fieber  verschwand.  Das 
pleuritische  Exsudat  fand  sich  noch,  nahm  aber  täglich  ab.  1.  Juli.  Mutter 
und  Kind  vollständig  gesund. 

Was  die  leichteren  Krankheitsfälle  betrifft,  die  ich  unter  Punkt  2 
meiner  Indikation  1893  aufgenommen  habe,  d.  h.  die  Fälle,  in  denen 
nichts  auf  Sepsis  oder  fortschreitende  Peritonitis  deutet,  so  werden  diese 
derselben  strengen  exspektativen  Behandlung  (vollständige  Enthaltung 
von  Essen  und  Getränk)  unterworfen,  wie  früher  beschrieben  worden 
ist.  Sie  werden  operiert,  wie  ich  1893  schrieb,  wenn  nicht  unter  einer 
regelrecht  durchgeführten  „medizinischen  Behandlung“  (s.  oben)  „eine 
solche  Besserung  eintritt,  die  wir  als  typisch  bei  einer  gutartigen 

Appendicitis  zu  betrachten  pflegen“,  oder  sobald  man  Eiterung  um  den 
Appendix  herum  annehmen  kann,  d.  h.  nachdem  man  eine  Resistenz 
wahrgenommen  hat,  die  nicht  verschwindet,  sondern  eher  zunimmt, 
trotz  der  medizinischen  Behandlung.  Spricht  irgend  ein  Symptom: 
Druckempfindlichkeit,  Puls,  Temperatur,  Eiweiß  im  Harn  oder  große 
Leukocytenzahl  im  Blute  für  Verschlimmerung  oder  für  Suppuration, 
so  wartet  man  natürlich  nicht  darauf,  daß  die  Resistenz  an  Größe 

zunimmt,  sondern  operiert  sofort.  Man  muß  sich  daran  erinnern, 

was  besonders  Riedel  sehr  stark  hervorgehoben  hat,  daß,  wenn 
der  Proc.  vermiformis  in  der  Nähe  der  Leber  liegt  oder  zwischen 

den  Dünndärmen  medial  am  Coecum  oder  im  oberen  Teile  des  kleinen 
Beckens,  man  in  manchen  Fällen  keine  Resistenz  fühlen  kann.  Die 
Druckempfindlichkeit  kann  auch  fehlen  oder  unbedeutend 
sein,  sowohl  von  vorne  aus  wie  vom  Rectum,  wenn  kein 
oder  nur  ein  geringer  Teil  der  Parietalserosa  ergriffen  ist. 
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Ich  strebe  danach,  bei  Operationen  während  des  An- 
falles den  Appendix,  wenn  irgend  möglich,  zu  exstirpieren : 

1)  weil  ich  gefunden  habe,  daß  man  nie  sicher  sein  kann,  daß  man 
alle  peritonealen  Eiterherde  eröffnet  hat,  wenn  man  sich  nicht  des 
Appendix  versichert  hat,  und 

2)  weil  ich  in  manchen  Fällen  Rezidive  gesehen  habe,  in  denen  er 
nicht  entfernt  worden  ist. 

Suppurative  Peritonitiden  tief  unten  im  kleinen  Becken  öffne  ich 
womöglich  von  der  Vagina  oder  vom  Rectum  aus  und  stehe  also  in 
diesen  Fällen  von  jedem  Gedanken  ab,  den  Appendix  während  des 
Anfalls  zu  exstirpieren. 

Eine  gefährliche  Lage  des  Appendix,  wie  zwischen  den  Dünndärmen, 
am  Rande  des  kleinen  Beckens  vor  den  Vasa  iliaca  oder  oben  unter 
der  Leber,  sehe  ich  in  jedem  Falle  als  ein  Plus  zu  den  übrigen  Indi- 
kationen für  eine  frühzeitige  Operation  an. 

Die  Gegenwart  von  Eiweiß  im  Harn  (verdünnter  Harn,  Hellers 
Probe)  sehe  ich  stets  als  ein  Warnungszeichen  an,  daß  Gefahr 
im  Anzuge  ist.  Ich  glaube,  daß  ich  meinen  Kollegen  einen  Dienst 
erweise,  wenn  ich  den  Fall  mitteile,  der  es  mir  klar  machte,  daß  das, 
was  wir  Fieberalbuminurie  zu  nennen  pflegten,  ein  Beweis  dafür  ist, 
daß  Toxine  oder  Mikroben  in  das  Blut  übergegangen  sind  und  eine 
akute  Nephritis  hervorgerufen  haben  (Fall  XV). 

Fall  XV.  Mann,  27  Jahre  alt,  No.  330 A,  1893.  Aufgenommen  am 
22.  Okt.,  gestorben  am  1.  Nov.  1893.  Appendicitis  acuta  gan- 
graenosa perforans  cum  periappendicitide  purulenta  pu- 
trida  circumscripta.  2 2.  Okt.  Laparotomie;  Proc.  vermi- 
formis exstirpiert  nach  ungefähr  60  Stunden.  Tod  am 
1.  Nov.  Akute  Nephritis,  Bronchopneumonien. 

Im  Verlauf  einiger  Jahre  hatte  Pat.  hie  und  da  Unbehagen  in  der 
Blinddarmgegend  gefühlt;  im  Herbst  1893  chronische  Diarrhöe.  Am 
19.  Okt.  war  Pat.  am  Tage  vollkommen  gesund,  am  Abend  11  Uhr  war 
plötzlich  Unwohlsein  (auf  der  Straße)  aufgetreten.  Nach  der  Heimkehr 
fühlte  Pat.  heftige  Schmerzen  um  den  Nabel  herum  und  besonders  nach 
links  von  ihm;  sie  nahmen  bald  einen  sehr  heftigen  Charakter  an  und 
wurden  von  heftigem  Erbrechen  begleitet.  Wiederholte  Gaben  von  Opium 
im  Laufe  der  Nacht  stillten  die  Schmerzen  nicht,  die  am  Morgen  jedoch 
einigermaßen  durch  Morphium  subkutan  gemildert  wurden.  20.  Okt.  Das 
Erbrechen  hörte  am  Vormittage  auf.  Der  Puls  war  um  80  herum.  Die 
Schmerzen  waren  fortwährend  geringer,  wurden  aber  in  der  Fossa  iliaca 
dextra  lokalisiert,  ausstrahlend  nach  dem  rechten  Beine.  Am  Abend  be- 
sonders heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend.  In  der  Nacht 
auf  den  21.  Okt.  keine  besonders  heftigen  Schmerzen.  21.  Okt.  Temp. 
38,3  °,  Puls  90.  Am  Morgen  konnte  Pat.  keinen  Harn  entleeren,  sondern 
er  mußte  katheterisiert  werden  Um  11  Uhr  vorm,  bekam  er  einen  starken 
Schüttelfrost,  der  über  1/2  Stunde  lang  dauerte.  Danach  Temp.  39,6°, 
Puls  116.  Kein  Abgang  von  Blähungen  am  letzten  Tage;  der  Bauch  ist 
jetzt  gespannt;  die  Leberdämpfung  ist  in  der  Mamillarlinie  so  gut  wie 
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verschwunden.  Am  Nachmittag  Abgang  von  Blähungen  durch  ein  Darm- 
rohr; Pat.  kann  Harn  lassen.  Am  Abend  fühlt  er  sich  bedeutend  besser. 
Temp.  38,6°,  Puls  112.  Die  Untersuchung  des  Bauches  (auch  vom  Rectum 
aus)  zeigte,  daß  er  nur  in  der  Eossa  iliaca  dextra  empfindlich  war  und 
daß  der  intensivste  Schmerz  hervorgerufen  wurde,  wenn  man  medial  von 
der  Spina  ilei  und  vom  Ligam.  Poupartii  nach  hinten  und  innen  drückte. 
Der  Perkussionsschall  war  über  diesem  Gebiete  überall  tympanitisch,  wes- 
halb man  annehmen  mußte,  daß  das  Exsudat  hinter  dem  Coecum  lag. 
11  Uhr  abends.  Pat.  mußte  katheterisiert  werden;  der  Harn  gab  deut- 
liche Eiweißreaktion.  In  der  Nacht  vor  dem  22.  Okt.  heftige  Schmerzen 
trotz  Morphium.  Am  22.  Okt.  morgens  Temp.  39,6°,  Puls  114,  später 
vormittags  über  120. 

Operation  am  2 2.  Okt.,  ungefähr  nach  60  Stunden.  Auch  nach 
eintretender  Narkose  konnte  eine  Resistenz  nicht  sicher  gefühlt  werden. 
Incision  längs  der  Crista  ilei  und  des  äußeren  Teiles  des  Ligam.  Pou- 
partii. Pat.  war  sehr  fett  und  hatte  eine  sehr  kräftig  entwickelte  Bauch- 
muskulatur. Das  subseröse  Fett  bildete  eine  wenigstens  zentimeterdicke 
Schicht;  zunächst  dem  Peritoneum  war  es  von  Oedem  durchtränkt.  Das 
Peritoneum  war  lebhaft  injiziert,  es  wurde  etwas  von  der  Fascia  iliaca 
gelöst  und  man  fühlte  nun  ganz  deutlich  eine  Resistenz  nach  innen  zu 
vom  Peritoneum  parietale.  Dieses  wurde  durchschnitten,  wobei  man  in 
die  freie  Peritonealhöhle  gelangte.  Nachdem  diese  sorgfältig  mit  Kom- 
pressen abgesperrt  worden  war,  wurde  das  Coecum  von  der  hinteren  1 
Bauchwand  in  der  Fossa  iliaca  abgelöst.  Hierdurch  wurde  eine  ziemlich 
große  Höhle  hinter  dem  Coecum  eröffnet.  Sie  enthielt  ein  dünnes, 
schmutzig-graues,  stinkendes  Exsudat.  Nach  vielem  Suchen  fand  man  vor 
dem  Muse,  psoas  und  der  Gefäßscheide  ein  zusammengefaltetes  Gebilde, 
das  sich  dann  als  der  distale  Teil  des  Proc.  vermiformis  erwies.  Er  war 
durch  Gangrän  losgetrennt.  Man  entfernte  danach  ein  kleineres  Stück  des 
proximalen  Stumpfes.  Weil  die  Herztätigkeit  gegen  den  Schluß  der  Ope- 
ration hin  sehr  schlecht  war  (Aethernarkose)  wagte  man  nicht,  Jodoform- 
gaze in  der  Höhle  anzuwenden,  sondern  man  tamponierte  nur  mit  steriler 
Gaze.  Die  ganze  Wunde  wurde  offen  gelassen. 

Pat.  starb  am  1.  Nov.  Von  seiten  der  Bauchhöhle  oder  der  Wunde 
hatte  er  nie  beunruhigende  Symptome  nach  der  Operation.  Am  26.  Sept. 
ein  sehr  langwieriger  Kollapsanfall.  27.  Okt.  Eiweißmenge  im  Harn  sehr 
vermehrt.  Am  29.  und  30.  Okt.  Zeichen  von  Pneumonie.  Im  Sputum 
eine  Menge  von  Kapseldiplokokken.  Temp.  am  letzten  Tage  zwischen 
39,6  und  41,5  °,  Puls  126—144. 

Die  Sektion  zeigte  in  der  rechten  Fossa  iliaca  hinter  dem  Coecum 
eine  durch  die  Operation  vollständig  geöffnete  Höhle,  die  einige  gangränöse 
Reste  vom  Proc.  vermiformis  enthielt.  Die  Höhle  war  vollständig  abge- 
kapselt gewesen.  Das  retroperitoneale  Bindegewebe  zeigte  keine  krank- 
haften Veränderungen.  Die  übrigen  Teile  der  Bauchhöhle  waren  gesund. 
Es  bestand  hochgradige  akute  Nephritis  und  katarrhalische  Pneumonie 
in  beiden  Lungen. 

Epikrise.  Dieser  traurige  Fall  erinnert  uns  lebhaft  daran,  daß 
man  bei  der  Beurteilung  der  Aussichten  für  einen  operativen  Eingriff  gegen 
eine  Infektion  — sie  mag  nun  eine  eiterige  Peritonitis,  eine  Bindegewebe- 
phlegmone,  einen  Karbunkel  oder  etwas  anderes  hervorgerufen  haben  — 
nicht  nur  mit  den  Mikroben  und  Toxinen  zu  rechnen  hat,  die  sich  in  der 
Eiterhöhle  u.  s.  w.  finden,  sondern  auch  mit  denjenigen,  die  bereits  in 
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das  Blut  übergegangen  sind.  Es  ist  deutlich,  daß  unser  Pat.  nicht 
die  Kräfte  gehabt  hat,  diese  zu  überwinden.  Es  muß  bemerkt  werden, 
daß  er  vor  seiner  letzten  Krankheit  keine  Zeichen  von  Nephritis  darbot. 
Alle  Erfahrung  spricht  dafür,  daß  er  hätte  gerettet  werden  können  durch 
eine  Operation  binnen  12 — 24  Stunden  nach  der  ersten  Erkrankung.  Sie 
wurde  ihm  am  20.  Okt.  vorgeschlagen,  aber  er  schlug  sie  ab. 

Die  Albuminurie  zeigt  nicht  an,  daß  Suppuration  vorhanden  ist, 
sie  sagt  nur,  daß  Allgemeininfektion  oder  Intoxikation  besteht.  Man 
kann,  wie  bekannt,  eine  gangränöse  Appendicitis  mit  Suppuration  im 
Peritoneum  haben,  ohne  daß  sich  eine  Spur  von  Eiweiß  im  Harn  zeigt. 
Ein  solcher  Fall  ist  No.  XVI.  Hier  sprachen  indessen  Temperatur 
Puls  und  vermehrte  Leukocytose  im  Blute  für  Suppuration.  Schon  am 

I.  Tage  betrug  die  Anzahl  der  Leukocyten  23000,  am  2.  Tage  22500. 

Fall  XVI.  Mann,  21  Jahre  alt,  No.  241 B,  1902.  Appendicitis 
acuta  gangraenosa  perforans  (F äk al s t ein e)  cum  periappen- 
dicitide  purulenta  circumscripta.  Laparotomie  mit  Ex- 
stirpation des  Proc.  vermiformis  nach  ungefähr  43  Stun- 
den. Heilung.  Während  der  Rekonvaleszenz  akute  Lymph- 
adenitis in  der  rechten  Leiste. 

Pat.  war  vorher  gesund  gewesen,  aber  wegen  eines  beweglichen 
Leistenbruches  operiert  worden  am  19.  März.  Am  Abend  des  1.  April 
war  seine  Temperatur  38,8°.  der  Puls  83  und  er  fühlte  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  des  Bauches.  Er  erwähnte  das  aber  nicht  eher  als  am 
folgenden  Vormittag,  wo  die  Temperatur  39  0 und  die  Pulsfrequenz  95 
betrug.  Am  Mittag  war  die  Temperatur  39,6  °.  Die  Anzahl  der  Leuko- 
cyten betrug  am  Vormittag  23000  und  am  Nachmittag  21500.  Im  Harn 
fand  sich  bei  Hellers  Probe  kein  Ring;  keine  Uebelkeit,  kein  Erbrechen. 
Der  Bauch  war  nicht  ausgedehnt,  aber  empfindlich  über  Monros  und 
Mac  Burneys  Punkte  und  von  da  nach  außen  nach  der  Spina  ilei  hin 
und  in  der  ganzen  rechten  Lumbalgegend,  am  meisten  um  die  Axillar- 
linie. Man  dachte  an  eine  gangränöse  Appendicitis,  aber  äußere  Verhält- 
nisse machten,  daß  die  Operation  bis  zum  3.  April  nachm.  1 Uhr  aufge- 
schoben werden  mußte.  Temperatur  und  Puls  am  Morgen  desselben  Tages 
39,2°  und  96.  Puls  vor  der  Operation  105;  Leukocyten  22  500.  Die 
Empfindlichkeit  hatte  sich  nach  oben  und  vorn  ausgebreitet,  so  daß  Pat. 
deutlich  die  rechten  Bauchmuskeln  anspanute.  Die  Empfindlichkeit  wurde 
begrenzt  nach  vorn  und  oben  von  einer  Linie  vom  Thoraxrand  in  der 
Mamillarlinie  bis  zum  Nabel,  nach  vorn  und  unten  von  einer  Linie  vom 
Nabel  bis  zur  Spina  ilei. 

Operation  am  3.  April  1 Uhr  nachm.,  ungefähr  43  Stunden 
nach  den  ersten  Symptomen  der  Appendicitis.  Schrägschnitt  zwischen  dem 

II.  und  12.  Interkostalnerven.  Das  Peritoneum  parietale  war  ziemlich 
stark  injiziert  und  es  sah  aus,  als  wäre  etwas  vermehrte  Flüssigkeit  im 
Innern  des  Bauches.  Coecum  und  Colon  ascendens  zeigten  in  ihren 
vorderen  Teilen  lebhafte  Gefäßinjektion.  Nach  hinten  zu  fühlte  sich  die 
Wand  derselben  sehr  fest  an  und  war  hier  ganz  rot  von  Farbe.  Als  sie 
von  der  hinteren  Bauchwand  losgelöst  wurde,  kam  stinkender,  schmutziger 
Eiter  in  der  Menge  von  ein  paar  Eßlöffeln  hervor.  Der  Proc.  vermiformis, 
der  etwas  an  seinem  Abgänge  vom  Coecum  im  Winkel  gebogen  war, 
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lag  an  der  hinteren  äußeren  Seite  des  Coecum  und  des  Colon  ascendens. 
Er  war  gangränös  und  perforiert.  Er  wurde  am  Coecum  exstirpiert.  Die 
ganze  Eiterhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  austamponiert.  Die  ganze 
Wunde  wurde  offen  gelassen  und  mit  steriler  Gaze  ausgefüllt.  Der  ex- 
stirpierte  Appendix  war  ungefähr  7 cm  lang.  1/2  cm  von  der  Spitze  des 
aufgeschnittenen  Organs  fand  sich  eine  Demarkationslinie  in  der  Schleim- 
haut und  hier  begann  eine  Gangrän,  die  sich  über  die  ganze  Schleimhaut 
5 cm  nach  oben  gegen  das  Coecum  hin  erstreckte.  Auf  einem  geringeren 
Umkreise  war  die  ganze  Wandung  gangränös  und  hier  fanden  sich  2 Per- 
forationen. Der  Appendix  war  leer  und  enthielt  nur  einen  geschichteten 
kleineren  Fäkalstein.  Am  nächsten  am  Coecum  war  der  Proc.  vermi- 
formis von  natürlichem  Aussehen. 

Nach  der  Operation  bekam  der  Pat.  sofort  1200  ccm  Kochsalzlösung 
subkutan  und  außerdem  wurde  die  gewöhnliche  Behandlung  angewendet: 
ernährende  Klystiere;  Darmausspülungen,  0,20  Kampfer  subkutan  alle 
3 Stunden.  Darmgase  und  Faeces  gingen  ab.  23  000  Leukocyten.  4.  April. 
Darmentleerung  am  Abend.  1000  ccm  Kochsalzlösung  subkutan.  Im  Harn 
kein  Eiweiß.  19  500  Leukocyten.  6.  April.  Temp.  afebril.  12  000  Leuko- 
cyten. 13.  April.  7500  Leukocyten.  Die  Rekonvaleszenz  wurde  vom 
19.  April  bis  2.  Mai  durch  akute  Lymphadenitis  in  der  rechten  Leiste 
gestört,  mit  recht  hohem  Fieber.  Man  fand  keine  andere  Ursache  als  die 
Infektion  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  vom  Eiterherde  im  Bauche 
aus.  Die  Drüsengeschwulst  ging  allmählich  ohne  Eiterbildung  zurück. 
Am  24.  April  wurde  die  Wunde  sekundär  genäht.  Am  5.  Juni  wurde 
Pat.  geheilt  entlassen. 

Die  Frage  nach  der  Bedeutung,  die  das  Verhalten  der  Leukocyten 
im  Blute  hat,  ist  von  großem  Interesse  und  bei  weitem  noch  nicht  er- 
ledigt. Man  dürfte  wohl  darüber  einig  sein,  daß  eine  vermehrte  Leuko- 
cytose bedeutet,  daß  Toxine  in  das  Blut  übergehen  und  daß  der  Körper 
Kraft  hat,  gegen  sie  zu  reagieren.  Es  ist  deshalb  zu  erwarten,  daß 
man  häufig  vermehrte  Leukocytose  in  relativ  gutartigen  Fällen  finden 
wird,  d.  h.  akuten  Appendicitiden  mit  begrenzter  intraperitonealer  Eiter- 
bildung. Vermehrte  Leukocytose  muß  ein  in  prognostischer  Hinsicht 
günstiges  Zeichen  sein. 

Während  des  Jahres  1902  sind  in  der  chirurgischen  Klinik  in  einer 
großen  Anzahl  Fälle  Zählungen  der  Leukocyten  vorgenommen  worden. 
Die  Angaben  hierüber  finden  sich  in  den  Krankenjournalen  der  Dienst- 
tuenden. Nur  aus  einem  Teile  derselben  habe  ich  Zeit  gehabt,  Aus- 
züge zu  machen,  weshalb  die  Zahlen,  die  ich  hier  angeben  werde,  nur 
einen  Teil  der  Untersuchungen  repräsentieren.  In  Uebereinstimmung 
mit  Curschmann,  da  Costa,  Wassermann,  Heaton  u.  a.  haben  wir, 
wenigstens  bisher1),  gefunden,  daß  eine  Leukocytenzahl  von  über  20000 


1)  Vgl.  Emil  Müllers  Fall  (weiter  unten),  in  dem  sich  eine  Tag  für 
Tag  steigende  Leukocytose  bis  zu  20  250 — 25  000  fand  und  keine  ent- 
sprechende Eiterung  an  irgend  einer  Stelle,  weder  bei  der  Operation  noch 
bei  der  Sektion  gefunden  wurde. 
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bei  A p p e n d i c i t i s ein  Zeichen  von  Suppuration  außerhalb  des  Appendix 
ist.  In  4 Fällen  von  sogenannten  intraperitonealen  Abscessen  ist  die 
Leukocytenzahl  vor  der  Operation  zu  resp.  23000,  25000,  27000,  28000 
berechnet  worden.  In  7 zum  Teil  sehr  schweren  Fällen  von  ein-  oder 
mehrkämmerigen  intraperitonealen  Abscessen  ist  jedoch  das  Resultat 
zwischen  16000  und  19000  gewesen.  In  einem  Falle  von  großem  intra- 
peritonealen Absceß  war  die  Zahl  der  Leukocyten  von  12100 — 12  700* 
in  einem  anderen  Falle  11800.  lmal  (Fall  VI)  11000  bei  Gangrän 
im  Proc.  vermiformis  und  einer  sehr  geringen  fibrinös-purulenten  Peri- 
tonitis zwischen  Proc.  vermiformis  und  Omentum.  In  einem  Falle  von 
recht  großem  Absceß  nahe  am  Promontorium  wurden  nur  4500  Leuko- 
cyten gezählt.  Eine  Leukocytenzahl  von  ungefähr  12000  — 
16000,  ja  sogar  eine  so  geringe  Zahl  wie  4500  darf  uns 
deshalb  nicht  davon  abhalten,  zu  operieren  inFällen  von 
Appendicitis  und  begrenzter  Peritonitis,  wenn  ein  oder 
einige  von  den  übrigen  klinischen  Zeichen  es  erfordern. 

In  2 Fällen  von  akuter  Appendicitis  mit  beginnender  freier,  eiteriger 
(putrider)  Peritonitis  war  die  Leukocytenzahl  in  dem  einen  16500— 
17000,  im  anderen  12000 — 13900  (Fall  XIII).  In  2 Fällen  von  akuter 
Appendicitis  mit  freier  eiteriger  Peritonitis  im  ganzen  Bauche,  den 
linken  subphrenischen  Raum  ausgenommen,  betrug  sie  in  dem  einen 
21000  (Fall  I),  im  anderen  18000.  In  4 Fällen  von  akuter  Gangrän 
des  Proc.  vermiformis,  aber  ohne  Perforation  und  ohne  eiterige  Peri- 
tonitis betrug  die  Leukocytenzahl  in  Fall  II  16900,  in  Fall  V 12000, 
in  Fall  XI  5200  und  in  Fall  XII  18000.  Die  Fälle  II,  V und  XII, 
bei  denen  sich  vermehrte  Leukocytose  fand,  zeigten  alle  eine  Spur  von 
Albuminurie,  im  Fall  XI  war  dies  nicht  der  Fall.  Man  sieht,  daß 
diese  Leukocytenzahlen  nicht  viel  Aufklärung  geben.  Besonders  bitte 
ich  den  Leser,  die  Fälle  V,  XI  und  XIII  zu  studieren. 

In  4 Fällen,  die  als  katarrhalische  Appen dicitiden  oder  Enteritiden 
mit  Appendicitis  und  seröser  Peritonitis  gedeutet  wurden,  ist  die  An- 
zahl der  Leukocyten  7800 — 10000  gewesen.  Die  Diagnose  ist  in 
3 Fällen  (darunter  Fall  IV)  durch  die  Operation  bestätigt  worden. 

Bei  einem  jungen  Manne,  der  6 Tage  vor  der  Aufnahme  am  5.  No- 
vember 1902  sehr  heftig  erkrankt  war  an  Symptomen,  die  durchaus  der 
Appendicitis  glichen,  wurden  die  Leukocyten  gezählt;  es  fanden  sich 
8200.  Patient  war  deutlich  sehr  schwer  krank  und  das  Krankheitsbild 
erinnerte  bei  der  Aufnahme  am  meisten  an  eine  doppelseitige  Pleuritis 
diaphragmatica.  12  Tage  später  war  es  deutlich,  daß  man  einen  Pyo- 
pneumothorax  subphrenicus  vor  sich  hatte.  Man  fand  bei  der  Operation 
einen  gangränösen  Appendix  und  eine  abgekapselte  eiterige  Periappen- 
dicitis,  sowie,  getrennt  von  dieser,  einen  kolossalen  subphrenischen 
Absceß.  Der  Eiter  wurde  auf  2 1 (?)  geschätzt.  Ein  Erguß  in  beiden 
Pleurahöhlen  wurde  später  spontan  resorbiert  und  eine  Pneumonie  in 
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der  linken  Lunge  hat  sich  allmählich  gelöst,  so  daß  der  Patient  voll- 
ständig gesund  entlassen  wurde.  Hier  stand  ich  mit  Unrecht  von  einer 
zeitigen  Operation  ab,  hauptsächlich  auf  Grund  des  Verhaltens  der 
Leukocyten. 

Von  2 Fällen  von  tuberkulöser  Peritonitis,  die  unter  der  Diagnose: 
akute  Appendicitis  mit  Eiterbildung  in  das  Krankenhaus  geschickt 
wurden,  betrug  die  Leukocytose  in  dem  einen  9900,  im  anderen,  in 
dem  die  Symptome  auf  Berstung  eines  Abscesses  in  die  freie  Bauch- 
höhle hinein  deuteten,  18000.  In  beiden  Fällen  wurde  operiert.  Der 
letztere  Kranke  wurde  geheilt  und  frei  von  Symptomen  entlassen,  der 
erste  starb  nach  2 — 3 Monaten  an  Darmperforationen. 

In  3 Fällen  von  perforierendem  Magengeschwür  mit 
eiteriger  Peritonitis  in  der  ganzen  Bauchhöhle  war  die 
resp.  Zahl  der  Leukocyten  7300,  10000,  11600 — 12000.  Alle  3 Fälle 
endeten  tödlich. 

Von  2 Fällen  von  akuter  eit  er  i ger  (brandiger)  Cholecystitis 
war  die  Leukocytenzahl  in  dem  einen  18000—18400,  im  anderen  12400. 
Im  ersten  fand  sich  eine  beginnende  freie,  seröse  Peritonitis,  im  anderen 
eine  begrenzte  Eiterbildung  um  die  ganze  Gallenblase  herum  mit 
dickem,  stinkendem  Eiter. 

In  einem  Fall  von  Ascites  bei  Krebs  des  Peritoneum  mit 
heftigen  Symptomen,  und  deshalb  als  Peritonitis  eingeschickt,  wurden 
21000  Leukocyten  gefunden. 

In  einem  Falle  von  sehr  ausgebreiteter,  multilokulärer  Strepto- 
kokkenperitonitis, von  einer  doppelseitigen  Pyosalpinx  ausgegangen, 
fanden  sich  bei  einer  ersten  Zählung  am  27.  November  (5.,  6.  Krank- 
heitstag) 25000  Leukocyten  und  bei  einer  anderen  am  2.  Dezember 
9 Uhr  30  Minuten  vormittags  9300  und  bei  einer  dritten  an  demselben 
Tage  9 Uhr  abends  15200.  Am  Tage  darauf,  am  3.  Dezember,  wurden 
alle  Eiterhöhlen  entleert  und  unter  Aortenkompression  die  inneren 
Genitalien  vollständig  exstirpiert.  Im  Februar  1902  war  die  Kranke 
geheilt.  Bei  anhaltender  oder,  wie  in  diesem  Falle,  ver- 
mehrter Suppuration  findet  man  also  nicht  immer  an 
einem  späteren  Tage  dieselbe  hohe  Leukocytenzahl  wie 
bei  einer  vorhergehenden  Zählung  (vgl.  Curschmann).  Bei 
erneuten  Leukocytenzählungen  hat  man  darauf  zu  achten,  daß  das  Blut 
von  derselben  Stelle  des  Körpers  genommen  wird  wie  beim  ersten 
Male  (Fingerspiize , Zehenspitze,  Ohrläppchen)  und  daß  es  zu  der- 
selben Tageszeit  und  in  demselben  Verhältnis  zu  einer  vorherge- 
gangenen Mahlzeit  entnommen  wird. 

Es  ist  demnach  klar,  daß  wir  zur  Zeit  eine  brauch- 
bare Aufklärung  durch  die  Zählung  der  Leukocyten  im 
Blute  gerade  in  denjenigen  Fällen  nicht  erhalten,  wo 
wir  sie  am  meisten  brauchen  könnten,  nämlich  bei  zei- 
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tigen  Operationen  wegen  Appendicitis,  wo  es  gilt,  durch 
Exstirpation  eines  kranken  Proc.  vermiformis  einerPeri- 
tonitis  vorzubeugen.  Hier  sind  noch  fortgesetzte  Studien  nötig, 
die  sich  auf  die  Formen  und  Färbungsverhältnisse  der  Leukocyten  er- 
strecken müssen. 

Folgender  Fall  von  Emil  Müller1)  mahnt  zu  großer  Vorsicht, 
wenn  man  die  therapeutische  Bedeutung  einer  sogar  von  Tag  zu  Tag 
steigenden  Leukocytenzahl  zu  beurteilen  hat.  Er  zeigt,  daß  die  von 
Curschmann,  Cazin  und  Gros  2)  und  mehreren  anderen  vorher  und 
nun  neuerdings  beim  deutschen  Chirurgenkongreß  im  Juni  1903  aus- 
gesprochene Ansicht,  daß  eine  anhaltend  hohe  und  noch  mehr  eine  Tag 
für  Tag  zunehmende  Leukocytose  ein  sicherer  Beweis  von  Suppuration 
sei,  unrichtig  sein  kann  und  deshalb  therapeutisch  irreleiten  kann. 

Ein  32  J.  alter  Mann  hatte  am  19.  Mai  1903  Schmerz  in  der  Gegend 
der  Cardia,  schlief  dann  gut  in  der  Nacht,  hatte  aber  am  20.  Mai  Schmerz 
in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes.  Temperatur  am  20.  Mai  40,0° — 
39,0°.  Albuminurie.  21.  Mai  Temp.  38,1 — 37,8°,  Puls  92.  Spuren  von 
Eiweiß.  Leukocyten  8100.  22.  Mai  Temp.  37,2 — 37,8°,  kein  Eiweiß  im 

Harn,  Leukocyten  11400.  23. — 30.  Mai.  Temperatur  zwischen  36,7  und 

38,3°,  nur  2mal  über  37,9°;  28.  Mai  starke  Eiweißreaktion,  Puls  die 
ganze  Zeit  um  90  herum.  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Leukocytenzahl 
ist  von  Tag  zu  Tag  gewesen  13  600,  11400,  19  200;  26.  Mai  12  000 
—20300;  27.  Mai  19400—19500;  28.  Mai  25  000,  29.  Mai  26  600—25  000; 
30.  Mai  19  300.  Auf  Grund  der  Albuminurie,  aber  besonders  auf  Grund 
der  hohen  Leukocytenzahl  wurde  die  Operation  gemacht  am  30.  Mai.  Der 
Proc.  vermiformis  lag  in  frische  Adhärenzen  eingebettet.  Es  fand  sich 
kein  Eiter.  Der  Proc.  vermiformis  wurde  exstirpiert,  die  Bauchwunde 
geschlossen  ohne  Drainage.  Die  Schleimhaut  in  dem  exstirpierten  Appendix 
war  geschwollen  und  injiziert,  aber  ohne  Zeichen  von  Nekrose,  Äbend- 
temperatur  39,7°,  Leukocyten  23  750.  31.  Mai  Temp.  39,2°,  Puls  132. 

Anurie.  Abends  Temp.  40,8°,  Puls  180,  Leukocyten  15  600.  Tod  abends 
11  Uhr.  Sektion  am  1.  Juni.  Peritoneum  überall  von  natürlichem  Aus- 
sehen. Amputationsstelle  am  Coecum  verklebt.  Kleine  Lymphdrüsenge- 
schwülste  im  Mesenterium  in  der  Nähe.  Nieren  hyperämisch.  Nirgends 
im  Körper  wurde  irgend  welche  Eiterbildung  angetroffen. 

Zuletzt  bitte  ich,  meine  Kollegen  wieder  auf  Riedels  sowie  auf 
Payrs3)  und  Sprengels4)  Abhandlungen  über  Frühoperationen  bei 
Appendicitis  hin  weisen  zu  dürfen.  Diese  definieren  den  Begriff  „Früh- 
operation“ in  Uebereinstimmung  mit  anderen  deutschen  Autoren  als 


1)  Hospitalstidende,  1903,  No.  25. 

2)  Semaine  med.,  1903,  No.  18. 

3)  Payr,  Beiträge  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  Appendicitis. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  68,  1902,  p.  306. 

4)  Sprengel,  Versuch  einer  Sammelforschung  zur  Frage  der  Früh- 
operation bei  akuter  Appendicitis  nach  persönlichen  Erfahrungen.  Arch. 
f.  klin.  Chir.,  Bd.  68,  p.  346. 
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Operation  binnen  48  oder  höchstens  60  Stunden  nach  der  Erkrankung. 
Sprengel  hat  in  seiner  Arbeit  eine  wichtige  Statistik,  die  die  Fälle 
umfaßt,  die  im  Verlaufe  von  16  Monaten,  1.  Dez.  1900  bis  31.  März  1902, 
in  den  von  Rehn,  Riedel,  Schnitzler,  Sonnenburg  und  Sprengel 
geleiteten  Anstalten  operiert  worden  sind. 

Sie  hat  folgendes  Aussehen: 


Geheilt 

Todesfälle 

Summe 

I.  Operationen  im  freien  Intervall 

230 

2 

232 

II.  Operationen  während  des  Anfalles 

227 

57 

284 

a)  Zeitig,  in  den  ersten  2X24  Std. 

39 

8 

47 

davon  ohne  Peritonitis 

9 

9 

mit  begrenzter  Peritonitis 

21 

1 

22 

mit  freier  Peritonitis 

9 

7 

16 

b)  Spät,  nach  den  ersten  2 X 24  Std. 

188 

49 

237 

davon  ohne  Peritonitis 

11 

11 

mit  begrenzter  Peritonitis 

165 

19 

184 

mit  freier  Peritonitis 

12 

30 

42 

Die  Summe  der  Operationen  während  des  Anfalles,  284  mit  57  Todes- 
fällen oder  20  Proz.  Todesfälle,  stimmt  gut  mit  dem  Resultate  der  Klinik 
in  Upsala  von  1888—1902,  283  Operierte  mit  57  Todesfällen  = 20  Proz. 
Todesfälle. 

Ich  glaube,  daß  Frühoperation  als  Bezeichnung  für  eine  binnen 
den  ersten  48,  höchstens  60  Stunden  ausgeführte  Operation  ein  un- 
glücklich gewählter  Ausdruck  ist,  der  den  Begriff  nur  verwirren  kann. 
Frühoperation  darf  nach  meiner  Meinung  nur  eine  solche  Operation 
genannt  werden,  die  ausgeführt  wird,  ehe  es  zu  Peritonitis  gekommen 
ist , wenigstens  ehe  es  zu  eiteriger  oder  putrider  Peritonitis  gekommen 
ist.  Ihre  Aufgabe  ist  es,  der  Peritonitis  zuvorzukommen. 

Es  kommt  zu  keiner  Verminderung  dieser  20  Proz.  Todesfälle 
nach  Operationen  wegen  akuter  Appendicitis,  bevor  nicht  die  inneren 
Aerzte  gelernt  haben,  daß  sie  in  jedem  irgendwie  ernsten  Falle 
von  Appendicitis  — es  mag  das  allgemeine  Aussehen  des  Patienten 
oder  irgend  ein  einzelnes  Symptom  sein,  was  beunruhigend  wirkt  — 
präzis  so  zu  handeln  haben,  wie  bei  einem  eingeklemmten  Bruche, 
d.  h.  unverzüglich  einen  Chirurgen  zu  rufen,  oder  noch  besser,  den 
Kranken  so  schnell  als  möglich  in  eine  chirurgische 
Klinik  zu  schaffen.  Hier  können  der  innere  Arzt  und  der  Chirurg 
den  Kranken  gemeinsam  studieren  und  in  aller  Ruhe  die  Bestimmung 
über  eine  eventuelle  Operation  fassen.  Bei  verständiger  Anordnung 
des  Transportes  unmittelbar  nach  der  Erkrankung  habe  ich  auch  bei 
recht  langen  Reisen  keine  Ungelegenheiten  gesehen.  Es  dürfte  von 
großer  Bedeutung  sein,  wenn  der  innere  Arzt  oft  Gelegenheit  hat,  bei 

Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie.  XIII.  bd.  24 
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der  Operation  seiner  an  akuter  Appendicitis  leidenden  Kranken  gegen- 
wärtig zu  sein. 

Zum  Vergleich  mit  Sprengels  Tabelle  teile  ich  2 Tabellen  mit, 
die  alle  Fälle  umfassen,  die  in  der  Klinik  in  Upsala  bis  zum  De- 
zember 1902  in  den  ersten  2 X 24  Stunden  nach  der  Erkrankung  ope- 
riert worden  sind. 

Tabelle  II.  Fälle  aus  der  Gruppe  B,  binnen  48  Stunden  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  operiert,  zusammengestellt  nach 
der  Anzahl  Stunden,  die  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome 
und  der  Operation  verlaufen  sind. 

Stunden  0—12  12—24  24—36  36-48 
Heilung  15  4 3 

Tod  0 0 0 l1) 

1 5 4 4 

Tabelle  III.  Fälle  der  Gruppe  A,  operiert  binnen  48  Stunden  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Symptome,  zusammengestellt  nach  der  Anzahl 
Stunden,  die  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  und  der 
Operation  verlaufen  sind. 

Stunden  0—12  12—24  24-36  36-48 
Heilung  3 12  4 

Tod  0 1 2 6 

3 2 4 10 

Man  sieht,  daß  man  wegen  der  freien,  fortschreitenden 
Peritonitis  sofort  operieren  muß.  Die  Indikation  zur  Operation  ist 
mindestens  ebenso  dringend,  wie  bei  einem  eingeklemmten  Cruralbruch. 
Von  16  Fällen,  die  operiert  worden  sind,  nachdem  die  ersten  12' Stunden 
verflossen  waren,  haben  9 einen  tödlichen  Ausgang  gehabt. 

In  Tabelle  IV  und  V habe  ich  die  Fälle  von  freier,  fortschreitender 
Peritonitis  zusammengestellt,  in  denen  binnen  48  Stunden  operiert 
werden  ist  vom  Zeitpunkte  einer  diagnostizierten  Berstung  frei  in  die 
Bauchhöhle  entweder  eines  kranken  Proc.  vermiformis  oder  eines  peri- 
appendikulären  Abscesses.  Wir  sehen,  daß  von  9 Fällen,  die  binnen 
24  Stunden  nach  einer  solchen  Perforation  operiert  worden  sind,  nur 
2 gerettet  werden  konnten. 

Tabelle  IV.  Fälle  aus  der  Gruppe  A,  operiert  binnen  48  Stunden 
nach  einem  vor  der  Operation  vermutetem  Durchbruche  eines  mit 
Eiter  gefüllten  Proc.  vermiformis  oder  eines  begrenzten  periappen- 
dikulären  Abscesses,  zusammengestellt  nach  der  Anzahl  Stunden,  die 
zwischen  dem  Zeitpunkte  der  Perforation  und  der  Operation  ver- 
flossen sind: 


1)  Todesursache:  Volvulus  intestini  tenuis,  siehe  oben. 
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Stunden  0—12  12—24  24—36  36-48 
Heilung  0 2 11 

Tod  16  0 0 

18  11 

Die  Tabelle  V enthält  dieselben  Fälle  wie  Tabelle  IV.  In  Paren- 
thesen findet  man  die  Zeit  in  Tagen  (T.)  oder  Stunden  (St.)  ausge- 
drückt, die  zwischen  dem  Beginne  der  Erkrankung  und  dem  Auftreten 
der  Perforationssymptome  verflossen  ist. 

Es  wäre  also  Zeit  gewesen,  wenigstens  3,  wahrscheinlich  5 oder  6 
von  diesen  7 Kranken  vor  der  todbringenden  Berstung  in  die  freie 
Peritonealhöhle  hinein  zu  retten,  wenn  der  erste  Beginn  der  Krankheit 
beachtet  worden  wäre. 

Stunden  0-12  12—24  24—36  36—48 

Heilung  0 2 (27*.  3 T.)  1 (61/*  T.)  1 (87,  T.) 

Tod  1 (27  T.)  6 (1,  12,  24,  29  St.,  0 0 

3V2,  57,  T.) 

Summa  18  11 

Das  Studium  meiner  akuten  Fälle  von  Appendicitis 
hat  mich  gelehrt,  daß  es  am  besten  für  den  Kranken  ist, 
wenn  er  im  Verlaufe  einer  der  nächsten  Stunden  operiert 
wird,  nachdem  man  die  Diagnose  auf  akute  Appendicitis 
hat  stellen  können,  sobald  entweder  sein  allgemeines 
Aussehen  oder  irgend  eines  von  den  Symptomen  Veran- 
lassung zu  Beunruhigung  gibt.  Dieser  Ausspruch  geschieht 
unter  der  Voraussetzung,  daß  es  ein  in  der  Bauchchirurgie  erfahrener 
Chirurg  ist,  der  operiert. 

Findet  sich  keine  Gelegenheit  zu  chirurgischer  Behandlung,  dann 
kann  viel  gewonnen  werden  durch  Bettruhe  und  vollständige  Ent- 
haltung von  Speise  und  Trank  in  der  ersten  Zeit.  Diese 
Behandlung  findet  sich  beschrieben  in  meinen  Aufsätzen  „om  appendicitu 
im  Nord.  med.  arkiv,  1893  (Ueber  Appendicitis.  Wien  1895),  und  „om 
akut  (varig)  peritonit“  (Upsala  läkarefören.  förh.,  N.  F.  VI,  1900 — 1901. 
— Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1902.  — Encyklopädie  der  Chirurgie,  heraus- 
gegeben von  Kocher  und  de  Quervain).  Im  letzteren  Aufsatze  findet 
sich  auch  eine  ausführliche  Darstellung  der  Operationstechnik  und  Nach- 
behandlung bei  den  verschiedenen  Formen  von  Peritonitis. 

Von  einem  Paar  Modifikationen  der  Nachbehandlung  hoffe  ich,  daß 
sie  sich  als  wertvoll  erweisen  werden.  Statt  steriler  Gaze  zur  Tampo- 
nade und  Drainage  der  Bauchhöhle  habe  ich  oft  Dochte  angewendet, 
am  häufigsten  nur  sterile  Dochte,  am  Appendixstumpf  jedoch  nicht  selten 
Jodoform dochte  (Billroth).  In  die  Dochte  lege  ich  1 oder  2 Drain- 
röhren ein.  Diese  können  nach  1 oder  2 Tagen  herausgenommen  werden, 
nachdem  man  vorher  mit  einer  Wundspritze  Glycerin  mit  oder  ohne 
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Zusatz  von  Wasserstoffsuperoxyd  eingegossen  hat.  Danach  beginnt  man 
die  einzelnen  Fäden  der  Dochte  auszuziehen.  Man  beginnt  mit  den 
in  der  Mitte,  zunächst  an  den  Drainkanälen  liegenden  und  zieht  jeden 
Tag  einige  aus.  Damit  die  Fäden  nicht  mit  der  Bauchwunde  und  den 
zunächst  liegenden  Teilen  des  Peritoneum  parietale  verwachsen  sollen, 
werden  sie  mit  einem  abgeschnittenen  Condom  oder  mit  Guttapercha- 
papier umgeben.  Nach  5 — 7 Tagen  sind  gewöhnlich  alle  Dochte 
herausgenommen.  Man  muß  Zusehen , daß  der  Docht  hinlänglich 
grob  und  stark  ist.  Die  Dochte  drainieren  gut.  Durch  die  einge- 
legten Drainrohre  wird  die  Drainage  sehr  locker.  Durch  Eingießung 
von  Wasserstoffsuperoxydglycerin  kann  die  Drainage  noch  wirksamer 
gemacht  werden.  Da  das  Guttaperchapapier  das  Verwachsen  der 
Dochte  mit  der  Bauchwunde  unmöglich  macht,  können  sie  verhältnis- 
mäßig schmerzlos  (oft  fast  ganz  schmerzlos)  herausgenommen  werden. 
Ich  suche  im  allgemeinen  die  schräge  Bauchwunde  medial  von  der 
Spina  ilei  ant.  sup.  zusammenzunähen,  die  Drainage  wird  so  lateral 
von  diesem  Punkte  herausgeleitet.  Das  Peritoneum  und  die  Muskeln 
werden  mit  2 oder  3 Reihen  von  Nähten  aus  gröberem  Catgut  zu- 
sammengenäht. Die  Hautwunde  und  das  subkutane  Fett  werden  sekundär 
genäht.  Bei  spät  operierten  Fällen,  hochgradiger  Darmparese  u.  s.  w. 
lasse  ich  stets  die  Bauchwunde  ganz  und  gar  offen.  Mit  Docht  zu 
drainieren,  lernte  ich  in  Billroths  Klinik.  Ich  gab  das  indessen 
nach  einigen  Jahren  auf,  als  ich  ein  schlechtes  Garn  bekommen  hatte; 
manche  Fäden  zerrissen,  als  sie  herausgenommen  werden  sollten.  Man 
muß  auch  genau  darauf  achten,  wie  man  die  Fäden  im  Verhältnis  zu 
den  Därmen  legt.  Es  ist  denkbar,  daß  ein  verirrter  Faden  beim  Heraus- 
nehmen ein  Loch  in  einen  Darm  schneiden  kann.  Den  Docht  mit 
Guttaperchapapier  in  so  großer  Ausdehnung  wie  möglich  in  der  Bauch- 
wunde und  längs  des  parietalen  Peritoneum  zu  umgeben,  ist  nur  eine 
selbstverständliche  Konsequenz  meiner  Studien  über  das  Gefühl  in  der 
Bauchhöhle. 

Nach  den  meisten  Appendicitisoperationen  — sowohl  während  des 
Anfalles  als  auch  während  des  freien  Intervalles  — wird  unmittelbar 
nach  der  Operation,  ehe  der  Patient  aus  der  Narkose  erwacht,  eine 
Eingießung  in  das  Rectum  von  1 1 physiologischer  Kochsalzlösung 
mit  ungefähr  5 Proz.  Traubenzucker  und  3 Proz.  Alkohol  gemacht, 
um  dem  Darme  etwas  Arbeit  zu  geben.  Digitalisinfus,  Liqu.  am- 
monii  anis.  werden  zugesetzt,  wenn  diese  Mittel  für  nötig  erachtet 
werden.  Die  allermeisten  Patienten  behalten  eine  so  große  Eingießung, 
wenn  sie  unmittelbar  nach  der  Operation  gemacht  wird.  Nach  5 bis 
6 Stunden  wird  ein  Darmrohr  in  das  Rectum  eingeführt,  das  gewöhnlich 
keine  Flüssigkeit  enthält,  ein  Beweis  dafür,  daß  wenigstens  der  Teil  der 
Eingießung,  der  im  Rectum  sich  befand,  resorbiert  worden  ist.  Der  Darm 
wird  danach  mit  mehreren  Litern  Wasser,  Salzwasser  oder  Seifenwasser 
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ausgespült.  Gewöhnlich  gehen  sowohl  Flatus  als  auch  Faeces  dabei  ab. 
Das  deutet  noch  nicht  darauf  hin,  daß  die  Darmperistaltik  in  Gang  ge- 
kommen ist.  Es  ist  nur  ein  größerer  oder  kleinerer  Teil  des  Colon,  der 
entleert  wird.  Dann  wird  eine  neue  Eingießung  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  mit  Traubenzucker  und  Stimulantien  und  Tonicis  nach 
Bedarf  gegeben.  Es  ist  gewöhnlich,  daß  die  Patienten  nach  1/2  1 oder 
weniger  „Halt“  sagen.  Man  fährt  mit  den  Darmausspülungen  und 
Darmeingießungen  jede  fünfte,  sechste  Stunde  fort,  bis  die  Darm- 
peristaltik in  Gang  gekommen  ist.  Am  2. — 4.  Tage  werden  eine  oder 
mehrere  Kochsalz-Traubenzuckereingießungen  oft  mit  solchen  von  Oel, 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Ricinusöl  vertauscht.  Oeleingießungen  haben 
ja  großen  Wert  bei  der  Behandlung  von  Coliten  mit  symptomatischer 
Verstopfung.  Sie  müssen  deshalb  auch  Nutzen  bringen  können  bei  dem 
ähnlichen  Zustande  nach  Operationen.  Das  Oel  bleibt  nicht  im  Rectum 
stehen.  Es  wird  durch  das  ganze  Colon  aufwärts  transportiert  bis 
zum  Coecum  und  möglicherweise  auch  weiter.  Bei  einem  Patienten 
mit  Cökalfistel  sahen  wir  beständig  Oel  aus  der  Fistel  rinnen  in  der 
folgenden  Nacht  oder  am  Morgen,  wenn  er  am  Abend  eine  Eingießung 
von  50—100  ccm  Oel  in  das  Rectum  bekommen  hatte. 

Bei  schwacher  Herztätigkeit  und  drohendem  Lungenödem  haben  wir 
Nutzen  von  subkutanen  Strychnininjektionen  gesehen.  Es  ist  möglich, 
daß  sie  auch  die  Darmperistaltik  vermehren. 

Um  der  Darmparese  entgegenzuwirken,  haben  wir  während  der 
letzten  2 Jahre  in  manchen  Fällen  Physiostigmininjektionen  versucht,  wie 
es  scheint,  nicht  ohne  Nutzen.  Das  Wichtigste  sind  indessen  ohne  Frage 
die  mechanischen  Maßregeln:  locker  sitzender  Verband,  wechselnde  Lage 
im  Bette,  Darmrohr,  Darmeingießungen,  Darmausspülungen,  wenn  nötig 
Magenausspülungen  einmal  oder  mehrere  Male  im  Laufe  eines  Tages. 
Es  ist  notwendig,  mit  allen  zweckmäßigen  Mitteln  dahin  zu  arbeiten, 
daß  sobald  als  möglich  nach  jeder  Bauchoperation  die  natürliche 
Darmperistaltik  in  Gang  kommt,  weil  ja  auf  diese  Weise  am 
sichersten  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  vermieden 
werden.  Hierzu  ist  es  auch  von  Bedeutung,  daß  die  Bauchserosa 
normal  feucht  erhalten  wird,  d.  h.  daß  dem  Körper  eine  der  Herz- 
tätigkeit und  Diurese  entsprechende  Feuchtigkeitsmenge  zugeführt  wird 
— per  rectum,  per  os,  subkutan  oder  intravenös,  je  nach  dem  Zu- 
stande des  Patienten. 

Um  den  Zweck  zu  erreichen,  daß  nach  Operationen  in  der 
Bauchhöhle  keine  Verwachsungen  entstehen,  müssen  wir  das 
Peritoneum  während  der  Operation  schonend  behandeln.  Wir  dürfen 
nichts  anderes  in  die  Bauchhöhle  einlegen,  als  Salzwasserkompressen,  und 
mit  nichts  anderem  darin  trocknen.  Jedes  Eingeweide,  das  während  der 
Operation  nach  vorn  in  die  Bauchwunde  zu  liegen  kommt,  soll  sofort 
mit  Salzwasserkompressen  bedeckt  werden.  Wir  dürfen  das  Peritoneum 
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parietale  nicht  vornähen  an  die  Ränder  der  Bauchwunde,  sondern  wir 
müssen  im  Gegenteil  während  der  Operation  die  Parietalserosa  sich  so 
weit  als  möglich  zurückziehen  lassen.  Bei  der  Bauchnaht  sollen  wrir 
die  beschädigten  Ränder  der  Serosa  womöglich  extraperitoneal  legen. 
Das  Omentum  muß  man  im  allgemeinen  nicht  hinter  der  Bauchwunde 
ausbreiten.  Die  Dünndärme  sollen  sich  da  frei  bewegen  können.  Sie 
verwachsen  nicht  leicht  mit  der  lädierten  Bauchwand.  Anders  verhält 
es  sich,  wenn  die  vordere  Parietalserosa  in  größerer  Ausdehnung  als 
die  Bauchwunde  beschädigt  oder  exstirpiert  worden  ist.  Da  ist  es 
am  besten,  das  Omentum  mit  feinem  Catgut  an  die  vordere  Bauch- 
wand zu  nähen,  so  daß  alle  geschädigte  Parietalserosa  vom  Omentum 
bedeckt  oder  ersetzt  wird.  Hierbei  achte  man  auf  die  Lage  des 
Colon!  Im  Peritoneum  parietale  und  im  Omentum  dürfen  wir  nur 
leicht  resorbierbaren  Catgut  versenken. 


